Zgoda pacjenta / opiekuna na swiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute

Imie i nazwisko pacjenta:..........c.ccoeiiiiiiiiiiii PESEL.:........cccvvvnennnne.

Imie i nazwisko opiekuna prawnego:...........cccoeevvinrnnnnn PESEL:.......cccvviiiiinenne
Adres:.....oei kod pocztowy................
Telefon:.....c.coiiii e-maili........ccooeiinnnnnn,

Informujemy, Ze choroby lub problemy zdrowotne, mogace by¢ przeciwskazaniem do udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego to: goraczka, stany zapalne, zte samopoczucie, brodawki (kurzajki).
Os$wiadczam, ze udzielam wyczerpujace i prawdziwe informacje co do mojego zdrowia / zdrowia
mojego dziecka.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w informacje sg traktowane jako dane poufne.

Wyrazam swiadomgq zgode na $wiadczenie zdrowotne udzielane przez fizjoterapeute i jednoczesnie
zobowiazuje sie do niezwtocznego informowania fizjoterapeuty o zmianach stanu zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego

Ogolne rozporzadzenie o ochronie danych (RODO)

Zgodnie z art.13 ust. 1 i ust. 2 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informujemy;, iz:

1. Administratorem Pani/ Pana danych osobowych jest Gabinet Diagnozy i Terapii REH-Time z siedziba w
Pepowie, ul. Staszica 32 C.

2. Pani / Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu ochrony zdrowia i realizacji swiadczonych ushug oraz
wypelnienia obowigzkéw wynikajacych z przepisu prawa, na podstawie art. 6 ust 1 pkt a), b), c).

3. Gabinet gwarantuje, ze przetwarza i bedzie przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe wylacznie w
konkretnych, wyraznych i prawnie uzasadnionych celach oraz zgodnie z obowiazujacym rozporzadzeniem.

4. Podane przez Panig / Pana dane osobowe mogq zosta¢ przekazane do przetwarzania terapeutom
wspoOipracujacym z Gabinetem.

5. Moga by¢ réwniez udostepniane organom publicznym i instytucjom, uprawnionym do zadania dostepu lub
otrzymania danych osobowych na podstawie przepisow prawa.

6. Podane przez Panig / Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

7. Pani / Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat, liczac od daty zakonczenia leczenia lub
od daty wycofania zgody.

8. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do $wiadczenia ustug medycznych. W
przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwe prowadzenie leczenia.

9. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do ich sprostowania lub usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

10. Posiada Pan / Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani / Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani / Pana dotyczacych narusza przepisy og6lnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

11. Pani / Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie
profilowania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w szczeg6lnosci informacji o stanie zdrowia, w
celu swiadczenia ustug medycznych oraz wypehienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Gabinecie.

Data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego



