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OSWIADCZENIE/UPOWAZNIENIE PACJENTA /PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Dane pacjenta:
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Dane Przedstawiciela Ustawowego?
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Niniejszym oswiadczam, iz:
1. Zostatem/am/ poinformowany/a o mozliwosci wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczer zdrowotnych albo odmowy takiej
zgody,
2. Zostatem/am/ poinformowany/a o mozliwosci upowaznienia do uzyskania informacji o stanie mojego/pacjenta zdrowia i
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych,
3. Zostatem/am/ poinformowany/a mozliwosci upowaznienia do uzyskania mojej/pacjenta dokumentacji medycznej lub odmowy

udzielenia takiego upowaznienia,
4. Jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta’

[J Wyrazam [J nie wyrazam zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych przez Med.-Polonia sp. z 0.0. Przychodnia.

UPOWAZNIAM?*/NIE UPOWAZNIAM
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Dane kontaktowe osoby upowaznionej (adres, nr telefonu):

o0 do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych,

O do uzyskania dokumentacji medycznej,

O

do uzyskania dokumentacji medycznej po mojej $mierci,

o do odbioru recept/zleceh na zaopatrzenie w wyroby medyczne,

O

wyrazam sprzeciw do dostepu do dokumentacji medycznej przez moich bliskich po mojej smierci.

1 Jesli pacjent jest matoletni lub ubezwtasnowolniony
2 Jesli dziecko/ubezwtasnowolniony nosi inne nazwisko niz przedstawiciel ustawowy np. akt urodzenia, postanowienie Sadu
3 Jesli dotyczy
4W przypadku braku upowaznienia przekresli¢
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Podpis osoby przyjmujacej Data i czytelny podpis pacjenta

0 Wyrazam zgode 0O Nie wyrazam zgody

- na umieszczenie moich danych osobowych, w tym mojego adresu poczty elektronicznej w bazie danych MedPoloni Sp.
z 0.0., z siedzibg w Poznaniu przy ulicy Obornickiej 262, ktéra bedzie ich administratorem, na ich przetwarzanie zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) w celach marketingowych i informacyjnych: przesytanie informacji na temat dziatalno$¢ Spotki,
informacji dotyczacych nowych produktéw i placdwek Spoétki, przesytanie newslettera. Niniejszym oswiadczam, ze zostatem
poinformowany o prawie wgladu do swoich danych i mozliwosci zgdania uzupetnienia, uaktualnienia, sprostowania oraz czasowego lub
statego wstrzymania ich przetwarzania.

0 Wyrazam zgode 0O Nie wyrazam zgody

- na przesytanie informacji handlowych drogg elektroniczng przez MedPolonia Sp. z 0.0., z siedzibg w Poznaniu przy ulicy Obornickiej 262
zgodnie z Ustawg z dn. 18 lipca 2002 roku o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng ( Dz. U. z 2002 r., nr 144, poz. 1204 z pdzn. zm.).

0 Wyrazam zgode o Nie wyrazam zgody

- na przesytanie informacji handlowych drogg wiadomosci SMS-owych przez MedPolonia Sp. z 0.0., z siedzibg w Poznaniu przy ulicy
Obornickiej 262 zgodnie z Ustawa z dn. 18 lipca 2002 roku o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng ( Dz. U. z 2002 r., nr 144, poz. 1204
z pdin. zm.).

Data i podpis oswiadczajacego

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych):

1) Administratorem danych jest Med-Polonia Sp. z 0.0. z siedzibg przy ul. Obornickiej 262 w Poznaniu.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — odo@medpolonia.com.pl

3) Dane osobowe przetwarzane bedg w celu Ustalenie Twojej tozsamosci przed udzieleniem $wiadczenia, w szczegdlnosci poprzez zgtoszenie do objecia
opieka medyczng, weryfikacje danych podczas umawiania wizyty na odlegtos¢ (np. przez naszg infolinie) jak rowniez w naszych placéwkach wtasnych, na
stanowiskach recepcyjnych czy w gabinecie lekarskim. Jako podmiot leczniczy jesteSmy zobowigzany do prowadzenia i przechowywania dokumentacji
medycznej. Realizujemy Twoje prawa jako naszego pacjenta, np. odbieramy i archiwizujemy Twoje oswiadczenia, w ktérych upowazniasz inne osoby do
dostepu do Twojej dokumentacji medycznej oraz udzielania im informacji o stanie Twojego zdrowia. Kontaktujemy sie z Toba pod podanym przez Ciebie
numerem telefonu czy adresem e-mail, aby np. potwierdzi¢ rezerwacje badz odwotanie terminu konsultacji lekarskiej, przypomnie¢ Ci o tej konsultacji,
poinformowa¢ o koniecznosci przygotowania sie do umodwionego zabiegu czy poinformowa¢ o mozliwosci odbioru wyniku badan. Nasz kontakt moze
dotyczy¢ réwniez przypomnien co do zalecanych dziatann profilaktycznych, ktérych podejmowanie jest rekomendowane ze wzgledéw zdrowotnych.
Przeprowadzanie obowigzkowych szczepier ochronnych oraz raportowanie stanu szczepiern odpowiednim organom. Zapewnienie Ci odpowiedniej opieki,
bedacej odpowiedzig na Twoje potrzeby oraz poprawa jakosci naszych ustug s3 dla nas priorytetem, dlatego tez w trakcie okresu trwania opieki lub po
wykonaniu danej ustugi mozemy kierowa¢ do Ciebie krotkie ankiety z prosba o informacje zwrotna, abys mégt poinformowac nas, co jeszcze mozemy zrobi¢
lepiej; zapewniamy, ze ankiety te bedziemy wysytac z takg czestotliwoscig i w taki sposdb, aby nie byty one dla Ciebie ucigzliwe i nie naruszaty Twojego
prawa do prywatnosci; jednoczesnie mozesz w kazdej chwili poinformowac nas, ze nie chcesz otrzymywac od nas takich tresci — wtedy zablokujemy ich
wysytke, zgodnie z Twoim zgdaniem. Z cata klauzulg przetwarzania danych osobowych, mozesz zapozna¢ sie pod adresem: Ochrona Danych Osobowych -
Szpital prywatny Poznan, klinika - MedPolonia.pl

Med-Polonia Sp. z o.0.
ul. Obornicka 262, 60-693 Poznan, tel.: 61/ 66 43 300, fax: 61 66 43 301
biuro@medpolonia.pl, www.MedPolonia.pl

str. 2


mailto:biuro@medpolonia.pl
http://www.medpolonia.pl/
mailto:odo@medpolonia.com.pl
https://medpolonia.com.pl/rodo
https://medpolonia.com.pl/rodo

