FORMULARZ ZGOD | OSWIADCZEN PACJENTA / GOSCIA

Miejsce i data:

1. Dane Pacjenta / Goscia

¢ Imie i nazwisko:

e PESEL: (lub data urodzenia w przypadku obcokrajowcow)

o Adres zamieszkania:

e Numer telefonu / E-mail:

2. Oswiadczenie o zapoznaniu sie z informacjg (Obowigzek informacyjny)

Potwierdzam, ze otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z Polityka Prywatnosci (klauzulg informacyjng) Osrodka
Terapii Grunwald Stanistaw Bojkowski, zawierajacg informacje o Administratorze danych, celach, podstawach
prawnych oraz przystugujgcych mi prawach, w tym prawie do dostepu, sprostowania i usuniecia danych.

[ ] TAK, zapoznatem/am sie
3. Zgody na przetwarzanie danych (Prosze zaznaczy¢ wiasciwe)

A. Swiadczenia zdrowotne i rehabilitacyjne (Wymagane do leczenia) Przyjmuje do wiadomosci, ze przetwarzanie
moich danych dotyczgcych stanu zdrowia jest niezbedne do udzielenia swiadczen zdrowotnych i prowadzenia
dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami prawa.

[Podpis nie jest wymagany jako oddzielna zgoda — wynika z przepiséw prawa, ale potwierdzam
przyjecie do wiadomosci]

B. Kontakt telefoniczny / SMS (Dobrowolne) Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego numeru telefonu w celu
komunikacji zwigzanej z rezerwacjg terminu, przypomnieniem o wizycie lub organizacjg pobytu w Osrodku.

[ JTAK | [ 1NIE
C. Przesytanie dokumentacji droga elektroniczng (Dobrowolne) Wyrazam zgode na przesytanie rachunkéw, faktur
oraz (na mdj wyrazny wniosek) kopii dokumentacji medycznej na podany wyzej adres e-mail w formie
zabezpieczonych plikdw.

[ JTAK | [ 1NIE
4. Upowaznienia (Opcjonalnie)

1. Upowazniam Pana/Panig: do uzyskiwania

informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach.
2. Upowazniam Pana/Panig: do wgladu i odbioru

mojej dokumentacji medycznej.

5. Podpis

(Czytelny podpis Pacjenta / Opiekuna prawnego)



