OSWIADCZENIE PACJENTA
(Prosimy o wpisywanie danych zgodnych z dokumentem tozsamosci i stanem faktycznym)
0 upowaznieniu osoby do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych przez ISPL Katarzyna Rybaczek ginekolog — potoznik, 19-300 Etk ul. Tuwima 26 lok 1
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Data Ur. e do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych oraz do udostepniania mojej dokumentacji medycznej zaréwno za
mojego zycia, jak i po mojej Smierci. Jednoczesnie zobowigzuje sie, ze poinformuje wskazang powyzej
osobe o podaniu Jej danych w tym formularzu.

(podpis pacjenta lub opiekuna prawn. osoby nieletniej)
*niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE
Zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
roku w sprawie ochrony oséb 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), Paristwa dane osobowe oraz dane dotyczgce zdrowia bedg przetwarzane przez
ISPL Katarzyna Rybaczek ginekolog — potoznik, 19-300 Etk ul. Tuwima 26 lok 1
oraz podwykonawcéw ustug medycznych wspoétpracujacych z podmiotem leczniczym na podstawie
stosownych uméw na swiadczenie ustugi medycznej wynikajacych z prowadzonej dziatalnosci,
zgodnie z RODO na podstawie art. 6 ust 1 lubart. Qust 1, 2lita, b, c, d, h, i, j w zakresie w jakim jest
to niezbedne i w celu jakim zostaty zebrane :
¢ Udzielenia swiadczenia zdrowotnego, zapewnienia opieki zdrowotnej i wykonywania swiadczen
medycznych, prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej, zarzgdzania
ustugami informacji podczas udzielania Swiadczenia, zapewnienia zabezpieczenia spotecznego oraz
uczestniczenia w programach medycznych i profilaktycznych
¢ zapewnienia obstugi pacjentéw poprzez kontakt osobisty, telefoniczny, email, zapis on-line oraz w
celu udzielenia informacji badz odbioru dokumentacji medycznej w tym wynikéw badan
¢ prowadzenia rozliczen finansowo — ksiegowych zwigzanych z udzielanym swiadczeniem
¢ ustalenia ewentualnych roszczen i proceséw obronnych zwigzanych z prowadzonymi ustugami
Podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do wykonania ustugi medycznej.

(podpis pacjenta lub opiekuna prawn. osoby nieletniej)

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zgodnie z art. 13 i 14 Ogdlnego Rozporzadzenia o ochronie danych
zostatem poinformowany/a o tym, ze: Admiratorem danych osobowych jest ISPL Katarzyna Rybaczek
ginekolog — potoznik, 19-300 Etk ul. Tuwima 26 lok 1

Administrator doktada wszelkich staran, aby zapewni¢ wszelkie dziatania zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami z zachowaniem Panfstwa praw wynikajgcych z RODO. Szczegdty dotyczgce przetwarzania
danych sg opisane w klauzuli informacyjnej dostepnej w Recepcji oraz na stronie internetowej
www.ginekologelk.pl w zaktadce dla Pacjenta.

(podpis pacjenta lub opiekuna prawn. osoby nieletniej)



