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OSWIADCZENIE - ZGODA PACJENTA MALOLETNIEGO NA PRZYJECIE DO
PRZYCHODNI ZDROWIE PIASECZNA PRZY UL ALEJA KALIN 55 PIASECZNO

Imie i nazwisko pacjenta PESEL
Adres zamijeszkania: Tel. kontaktowy
- - — — g Tesziania Jel | I

[ ] Oswiadczenie o prawach do decydowania w sprawach matoletniego pacjenta:

Celem ustalenia prawa do reprezentowania Pacjenta w sprawach zwigzanych z decydowaniem o udzielaniu swiadczen zdrowotnych

w tym m.in. wykonywaniem zleconych badan diagnostycznych, rehabilitacyjnych, leczniczych i pielegnacyjnych, oSwiadczam ze: (
nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
1. oboje Rodzicow posiadajg petnie wtadzy rodzicielskiej

2. matka ma ograniczong witadze rodzicielska 3. matka jest pozbawiona wtadzy rodzicielskiej
4.0jciec ma ograniczong wtadze rodzicielskg 5. ojciec jest pozbawiony wtadzy rodzicielskiej

6. inne osoby posiadaja prawo reprezentowania Pacjenta ( prosze wskazac osobe i poda¢ podstawe umocowania):

podpis przedstawiciela ustawowego *
[ ] Upowazniam do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

mojego dziecka:

1. PANIg/Pana ..ottt sttt e et ettt e s pesel/data Ur.......coeeeveeciecieeeece e,
zamieszkatag/€go W ....ccvvevveeeiviene, Ul e (2] G tel e
2. PANIG/PANG .ottt e s s et s st st aeenns pesel/data ur......ccccoveeeecieececcece e
zamieszkatag/€go W ....cceveevieecviee, Ul e (2] R LX< PO

[ ] Nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych mojego

dziecka.

podpis przedstawiciela ustawowego*

[ ] Upowazniam do uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej, do obioru recept, wynikow badan,
skierowan:

1. PANIG/Pana ettt s s s s bbb eane s pesel/data ur.......coceevveeeeiieieeceecee,
zamieszkatg/€go W ....ccveeeveeeiviee, Ul et nr...... SEeL e
2. PANIG/PANA c...ceeeeeie ettt st s r s et snaa e b e e neeneeareens pesel/data ur.......ccceeeveeeeviecieieeee,
zamieszkatag/€go W ....ccvvevveveecvine, Ul e nro... JTeL

[] Nie upowazniam nikogo do uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej, do odbioru recept wynikéw badar, skierowar.

podpis przedstawiciela ustawowego*

[ ] Wyrazam zgode na badanie fizykalne oraz diagnostyke i leczenie w Przychodni Zdrowie Piaseczna

podpis przedstawiciela ustawowego *
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[ ] Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji o ewentualnej zmianie terminu wizyty oraz innych informacji zwiazanych z

udzieleniem Pacjentowi Swiadczen zdrowotnych w Przychodni Zdrowie Piaseczna, drogg:
- telefoniczng, w tym za posrednictwem sms pod nr telefonu :.........ccoocveennnenens

- MAIlOWG PO AATESEM .ttt cte ettt e e e e e b et et aer s s aassaeensane st st seenn
przy czym zgoda nie obejmuje zezwolen na kontakt w celach reklamowych i marketingowych

podpis przedstawiciela ustawowego *

UWAGA! Wypetni¢ tylko w przypadku cofniecia nadanych upowaznien !
Cofam wskazane powyzej upowaznienie/a z dNi€mM ..o cee et e et e et e et e e e e e

podpis przedstawiciela ustawowego*
[J - wstaw znak , X" we wiaéciwym miejscu
* niepotrzebne skresli¢ ** W przypadku cofniecia wskazanych upowaznien niniejsze oswiadczenie traci waznosci i pacjent wypetnia nowe o$wiadczenia zgodnie
ze swojq wola.

Szanowny Pacjencie!

Zgodnie z Art. 13 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) informujemy, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Przychodnia Zdrowie Piaseczna (05-500) z siedzibg w Piasecznie przy ul. AL. Kalin 55 tel.: +48 22 750 11 77,
Wszelkie informacje i watpliwosci dotyczace przetwarzania Panstwa danych przez Administratora mozna kierowac¢ na adres administratora lub
mailowo na adres: zdrowie@zdrowiepiaseczna.pl

Celem przetwarzania danych jest:
Swiadczenie ustug medycznych, leczenie pacjentéw i zarzgdzanie udzielaniem ustug medycznych.

Podstawy prawne przetwarzania:

- Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.;

- Ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r.

- Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia z dnia 28 kwietnia 2011 r.

- Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publiczny z dnia 27 sierpnia 2004r.

- Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania

Zebrane dane beda przechowywane w terminie:

zgodnym z obowigzujgcymi przepisami:

-Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.;

-Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne

Posiada Pani/Pan prawo do:

dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych, w przypadku naruszenia przepiséw dotyczacych ochrony danych osobowych.

Informujemy, ze:

Dane osobowe moga by¢ przetwarzane przez stosowane przez Administratora oprogramowania a takze gdy obowigzek taki wynika z powszechnie
obowigzujgcych przepiséw prawa.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest obowigzkowe na podstawie przepiséw prawa,

a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie nie udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.

Administrator nie przekazuje ani nie zamierza przekazywaé¢ danych do panstw trzecich oraz organizacji miedzynarodowych.

Panstwa dane nie bedg przetwarzane w spos6b zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

Przyjmuje do wiadomosci

(czytelnie imie i nazwisko nieletniego pomiedzy 16-18 r.z.) ( data i podpis nieletniego pomiedzy 16-18 r.z.)



