POLMED*®

Oswiadczenia Pacjenta

sktadane obowigzkowo zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
oraz Ustawq z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dane Pacjenta:

Imie

Nazwisko

PESEL

Nr paszportu (dla oséb nie posiadajgeych nr PESEL)

Telefon

Adres zamieszkania:

Kod pocztowy

Miasto

Ulica

Nr domu/nr mieszkania ........... /e

1. Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informaciji o jego stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, albo oswiadczenie o braku takiego upowaznieniq;
Dane osoby upowaznionej (w razie braku upowaznienia wpisaé ,nie upowazniam”):

Imie

Nazwisko

Telefon PESEL

lub adres zamieszkania:

Kod pocztowy .

Miasto

Ulica

Nr domu/nr mieszkaniar ... /e

2. Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej,
albo oswiadczenie o braku takiego upowaznienia;
Dane osoby upowaznionej (w razie braku upowaznienia wpisaé ,nie upowazniam”):

Imie

Nazwisko

3. Oswiadczenie Pacjenta wyrazajgce sprzeciw na udostepnienie dokumentacji medycznej osobie bliskiej*
po $mierci pacjenta;
Dane osoby upowaznionej (w razie braku upowaznienia wpisaé ,nie upowazniam”):

Imie

Nazwisko

*/ Osobq bliska w rozumieniu przepiséw jest: matzonek, krewny do drugiego stopnia (np. corka, wnuk) lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej (np.
tesciowal), przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.

data podpis Pacjenta

Zatgeznik do Zarzgdzenia Dyr. Operacyjnego Nr 01/10/2020 z dnia 01.10.2020 r. pOImed .pl



Bagdzmy w kontakcie!

Dzieki pozostawionej zgodzie na przesytanie informacji handlowych i marketingowych, mozemy wysytac
Panstwu informacje o aktualnych promocjach, znizkach, nowych ustugach medycznych i specjalistach,
czy porady w zakresie profilaktyki zdrowotnej. Szanujgc Panstwa czas, obiecujemy wysytac wytgcznie
wartosciowe trescil

Imie
Nazwisko
Telefon
E-maill
NIE Wyrazam zgode na otrzymywanie od POLMED S.A. drogg elektroniczng na wskazany przeze mnie adres e-mail, informacji marketingowych i handlowych
dotyczgeych produktéw i ustug oferowanych przez POLMED S.A. w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogqg elektroniczng z dn. 18.072002 r. (Dz.U z 2020 r.
poz. 344).
NIE Wyrazam zgode na przekazywanie przez POLMED S.A. tresci, dotyczgeych oferty POLMED S.A. na podany przeze mnie numer telefonu, w tym przy uzyciu

automatycznych systemow wywotujgeych w rozumieniu ustawy z dnia 16 lipca 2004 1. Prawo telekomunikacyjne (Dz.U. z 2019 1., poz. 2460).

data podpis Pacjenta

Klauzula informacyjna POLMED S.A.

1. Administratorem Panstwa danych osobowych (zgodnie z przepisami RODO) jest POLMED S.A. z siedzibg w Starogardzie Gdanskim,

osiedle Kopernika 21.

2. Parstwa dane osobowe sq przetwarzane w celu:
a) realizacji ustug medycznych (m.in. prowadzenie dokumentacji medycznej, zapewnienie opieki zdrowotnej oraz zarzgdzanie systemami
i ustugami opieki zdrowotnej, profilaktyki zdrowotnej medycyny pracy, zapewnienia zabezpieczenia spotecznego),
b) weryfikacji danych podczas umawiania wizyty,
c) kontaktu telefonicznego lub za posrednictwem e-mail w celu potwierdzenia rezerwacji, odwotania bgdz zmiany terminu konsultacii lekarskiej

oraz wysyiki informacji odnosnie przygotowania do badan lub zabiegdw.
3. Podanie danych jest niezbedne do $wiadczenia ustug medycznych.

4. W przypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych w celach marketingowych, Panstwa dane bedqg przetwarzane w celu przekazywania
informacji handlowych i marketingowych dotyczgcych ustug $wiadczonych przez POLMED S.A. oraz jego partnerow. Zgode te mozecie Panstwo

w kazdej chwili wycofac.

5. Parstwa dane bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania. Zautomatyzowane podejmowanie decyzj
bedzie odbywato sie na zasadach automatycznej analizy historii przeglgdania stron POLMED, lokalizacji, wieku oraz pici. Konsekwencjg takiego
przetwarzania bedzie wyswietlanie Panstwu na stronie POLMED ustug i produktow dostepnych w Parstwa okolicy, dopasowanych do Parstwa

zainteresowan.

6. W kazdym momencie przystuguje Parstwu m.in. prawo dostepu do danych, ich sprostowania, aktualizacji, dostepu do kopii, a w przypadku

wagtpliwosci - prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Danych Osobowych.
7. Prawo do ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu i usuniecia danych nie dotyczg danych zawartych w dokumentaciji medycznej.

8. Nad Parstwa danymi czuwa w POLMED Inspektor Ochrony Danych. Mozna sie z nim skontaktowac za posrednictwem adresu mailowego

daneosobowe@polmed.pl.

9 Szczegodtowe informacie i petna tres¢ Obowigzku Informacyjnego POLMED znajdujqg sie na stronie www.polmed.pl oraz w Centrach Medycznych

POLMED.

Oswiadczam, ze zapoznatem sig z Klauzulg informacyjng:

data podpis Pacjenta
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