Informacja o przetwarzaniu danych osobowych:

SPECJALMED Sp. z 0.0. z siedzibg w Dobczycach pod adresem ul. Zarabie 35c , jako administrator danych osobowych podanych przez

pacjentéw, informuje, ze:

1. Dane osobowe zbierane sg w celu prawidtowego udzielenia pacjentowi $wiadczen zdrowotnych.

2. Dane osobowe Pacjentéow - wylagcznie w niezbednym zakresie — mogg by¢ udostepniane podmiotom zlecajacym lub finansujgcym
udzielanie swiadczen, na podstawie przepiséw prawnych lub wyrazonej przez pacjenta zgody.

3. Pacjent ma prawo dostepu do tresci dotyczacych go danych osobowych zebranych przez SPECJALMED Sp.zo.0.iich poprawiania.

4. Pacjent podaje swoje dane dobrowolnie.

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielanie innego swiadczenia zdrowotnego na zasadach okreslonych w rozdziale
5z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjentai rzeczniku praw pacjenta.

UPOWAZNIENIE DO:

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

[ ] UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ [ ]INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
[ ] ODBIORU RECEPT, ZLECEN [ ] ODBIORU WYNIKOW BADAN

N L Yo 1T V4 a1 = o o RSP
(imie i nazwisko upowaznionego, numer telefonu, stopieh pokrewienstwa)

do otrzymywania ustnej informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej,
réwniez w przypadku mojej Smierci.

[ ] Nie upowazniam nikogo do otrzymywania ustnej informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz do
uzyskiwania dokumentacji medycznej takze w przypadku mojej Smierci.

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego



