DEKLARACJA PACJENTA

DANE PACJENTA :

Imie: JaAN

Nazwisko : ..o KOWaISKI ...t

PESEL : o 73001032456 . ..veviiiiiiee e,

Nrtel.: 730010324 .o

Adrese-mail :............... jan@kowalski.pl ..o
Wyrazam zgode D Nie wyrazam zgody

przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora Danych w celu komunikacji przy
realizowaniu ustlug medycznych/leczenia, aby zapewni¢ najwyzsza jako$¢ $wiadczenia - dot. wysytania
wiadomosci tekstowej SMS, MMS lub e-mail z przypomnieniem terminu wizyty lekarskiej lub zmiany
terminu jej realizacji.

Wyrazam zgode D Nie wyrazam zgody

na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora Danych dla celow marketingu
bezposredniego, wykonywanego przy uzyciu telekomunikacyjnych urzadzen koncowych oraz za pomoca
srodkéw komunikacji elektronicznej - dot. wysylania na podany adres e-mail informacji na temat ustug
oferowanych i akcji promocyjnych dotyczacych ustug medycznych realizowanych przez Administratora
Danych.

Wyrazam zgodg¢ na leczenia, zabiegi oraz badania diagnostyczne realizowane przez Lebkuchen i Sedziak
Lekarska Spétka Partnerska.
Do :

@8 zasiegania informacji o stanie mojego zdrowia oraz o udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych*

73] udostgpnienia mojej dokumentacji medycznej*

@@ odbidr mojej recepty™
upowazniam : ...Janina Kowalska, zam. Gdynia ul. RODO 25, corka nr tel. 201 805250 .........................

( imi¢ i nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa, nr telefonu )

Data:...25.05.2018.................

( czytelny podpis Pacjenta )
Obowiazek informacyjny :
1.  Administratorem Danych jest Lebkuchen i Sedziak Lekarska Spétka Partnerska z siedziba w Kosakowie
przy ul. Zeromskiego 51.
2. Inspektorem Ochrony Danych ( 10D ) jest : Piotr Kowalski
nr tel. : 507 254 032
e-mail : piotr.kowalski@bhpnpd.pl

Dane osobowe przetwarzane bgda w celu zapewnienia najwyzszej jakosci $wiadczonych ustug medycznych.

Dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji mi¢dzynarodowe;.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z art. 29 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta.

6. Posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w
dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem.

7. Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w zakresie
naruszenia prawo do ochrony danych osobowych lub innych praw przyznanych na mocy RODO.

8. Podanie danych osobowych w zakresie : imienia, nazwiska oraz nr Pesel jest wymogiem warunkujacym
mozliwo$¢ wykonania ustugi medycznej. Niezrealizowanie ww. wymogu bedzie postawa do odstapienia od
realizacji ustugi medyczne;j.

9. Panstwa dane nie be¢da przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.

ok w

*) niepotrzebne skresli¢



