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Oswiadczenie i zgody pacjenta

Nazwisko i imie

Adres
Pesel Data urodzenia Ple¢
Adres e-mail Telefon

Upowazniam personel CENTRUM MEDYCZNEGO AD CLINIC do powiadomienia o0 moim stanie zdrowia, udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych oraz ewentualnego udostepnienia dokumentacji medycznej nastepujacym osobom (upowaznienie obejmuje prawo do
wgladu, uzyskania kopii, wyciggéw lub odpiséw dotyczacej mojej dokumentacji medycznej).

DANE OSOB UPOWAZNIONYCH do otrzymania informacji o stanie zdrowia i do dokumentacji medycznej

Nazwisko i imie Telefon Pesel

Nazwisko i imie Telefon Pesel

Nikogo nie upowazniam do powiadamiania o0 moim stanie i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnego
udostepniania dokumentacji medyczne;j

Upowazniam personel AD-Clinic do udostepnienia dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci nastepujacym osobom

Nazwisko i imie Telefon Pesel

Nazwisko i imie Telefon Pesel

Nikogo nie upowazniam do pozyskania mojej dokumentacji medycznej w razie mojej Smierci.

Data Podpis pacjenta

Akceptuje przesytanie faktur i faktur proforma w formie elektronicznej — na podstawie § 106n Ustawy z dnia 11 marca 2004
r. o podatku od towaréw i ustug (Dz. U. 2004 Nr 54 poz. 535)

Data Podpis pacjenta

Zostatam (tem) poinformowana(y) o mozliwosci ztozenia oswiadczen za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta oraz
o skutkach ich ztozenia.

Data Podpis pacjenta




ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH | UDZIELENIE SWIADCZEN MEDYCZNYCH

TAK

NIE

Wyrazam zgode na udzielenie mi $wiadczen medycznych (zabiegi, badania) zwigzanych z procesem leczenia prowadzonym
z moim udziatem w Centrum Medycznym AD CLINIC, z zastrzezeniem tych stwarzajgcych podwyzszone ryzyko co, do
ktérych musze udzieli¢ odrebnej pisemnej zgody.

Wyrazam zgode na przesytanie przez CENTRUM MEDYCZNE AD CLINIC z siedzibg w Tychach przy ul. Bocznej 6 za
posrednictwem poczty elektronicznej na wskazany adres poczty elektronicznej informaciji o medycznej dziatalnosci firmy oraz
ofertach handlowych. Tym samym wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych przez Centrum Medyczne
AD Clinic Sp. z 0.0. Sp. komandytowa z siedzibg w Tychach przy ul. Bocznej 6, 43-100 Tychy, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a)
RODO. Oswiadczam, iz poinformowano mnie o mozliwosci wycofania tej zgody w dowolnym momencie, jak réwniez, ze od tej
zgody nie jest uzaleznione $wiadczenie ustug ani wykonanie umowy.

Wyrazam zgode na przesytanie przez CENTRUM MEDYCZNE AD CLINIC z siedzibg w Tychach przy ul. Bocznej 6 za
posrednictwem telefonii komérkowej na wskazany numer telefonu informacji o medycznej dziatalnosci firmy oraz ofertach
handlowych. Tym samym wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych przez Centrum Medyczne AD
Clinic Sp. z 0.0. Sp. komandytowa z siedzibg w Tychach przy ul. Bocznej 6, 43-100 Tychy, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a)
RODO. Oswiadczam, iz poinformowano mnie o mozliwosci wycofania tej zgody w dowolnym momencie, jak réwniez, ze od tej

zgody nie jest uzaleznione $wiadczenie ustug ani wykonanie umowy.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE (RODO
1.

2.

10.

) informujemy, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Medyczne AD Clinic Sp. z o.0. Spotka Komandytowa
z siedzibg w Tychach 43-100, przy ul. Bocznej 6.

Kontakt z wyznaczonym przez nas Inspektorem Ochrony Danych jest mozliwy drogg elektroniczng — adres e-mail:
:inspektorrodo@mmperfect.com bgdz drogg pocztowg poprzez wystanie korespondencji na adres: M&M Perfect Sp. z o.o.
Spoétka Komandytowa, 41-203 Sosnowiec ul. Baczynskiego 12.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zwigzku z art. 3 ust. 1 i 2 Ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011 Nr 112 poz. 654) oraz art. 24 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417) do celow: profilaktyki zdrowotnej, diagnozy
medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, leczenia, zarzgdzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej, a takze w celu
realizacji obowigzku przechowywania dokumentacji medycznej. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane réwniez na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO w celu wykonania umowy oraz podjecia dziatan przed jej zawarciem, art. 6 ust. 1 lit. a)
RODO - zgody na przetwarzanie danych osobowych, jesli zostata uprzednio wyrazona oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) —
uzasadnionego interesu administratora jakim jest opieka okoto obstugowa nad pacjentem oraz sprawniejsze zarzgdzanie
grafikami w tym kontaktowanie sie z Panig/Panem poprzez podany numer telefonu i/lub adres e-mail w celu potwierdzenia,
odwotania lub przetozenia terminu umoéwionej wizyty, poinformowania o mozliwosci odbioru wynikéw badan, poinformowania
o konieczno$ci przygotowania sie do uméwionego zabiegu.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢: Laboratoria Medyczne, Szpitale, inne podmioty wykonujgce dziatalno$¢
leczniczg, w zakresie niezbednym do zapewnienia ciggtosci i kompleksowosci procesu diagnostyczno — leczniczego,
Kancelaria Podatkowo-Prawna, operatorzy pocztowi, firmy - partnerzy swiadczacy ustugi techniczne (utrzymywanie systemow
informatycznych i elektronicznego sprzetu medycznego), Policja, Sady, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 20 lat na podstawie art. 29 ust. 1 Ustawy z dnia 6 listopada
2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dane osobowe przetwarzane w zakresie udzielonej zgody
przetwarzane bedg do czasu jej wycofania.

W przypadku ewentualnych roszczen okres ten moze ulec wydtuzeniu na podstawie aktualnie obowigzujgcych przepiséw
prawa.

Posiada Pani/Pan prawo do:

7.a. dostepu do tresci swoich danych;

7.b. sprostowania danych - jesli dane osobowe sg nieprawidtowe;

7.c. usunigcia danych — jesli dane osobowe powinny by¢ usuniete w celu wywigzania sie przez Administratora z obowigzku
wynikajgcego z przepisu prawa;

7.d. ograniczenia przetwarzania danych — wytacznie w celu nieprzetwarzania danych osobowych, ktore sg nieprawidiowe,
do czasu ich poprawienia;

7.e. niesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
narusza przepisy RODO.

Posiada Pani/Pan prawo do wycofania udzielonej zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/Pani zobowigzana do ich podania,
a konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci swiadczenia ustug medycznych. Podanie danych
osobowych w zakresie udzielonej zgody jest dobrowolne.

Pana/Pani dane osobowe nie bedg przetwarzane w celu podejmowaniu decyzji w sposéb zautomatyzowany, w tym
profilowane.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z powyzszym Obowigzkiem informacyjnym:



https://poczta.wp.pl/w/

