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OSWIADCZENIE PACJENTA DOTYCZACE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH.
Upowaznienie dotyczace uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielenie
swiadczen diagnostyczno — terapeutycznych/logopedycznych/surdologopedycznych/.

JaNIZE) POAPISANA/Y . .veiti et e e e ,
ZAMICSZKAlY W ... e ,

11 | ,
PESEL/NIP ..o,

Adres e-mail.........ccoceeiiiiiiiniinen

Telefon Kontaktowy..........eeecvieeiiiieiiiieciieeciee e

Oswiadczam, ze upowaznienie dotyczy:

REGULARNIE ZAZYWANE LEKI:

DOTYCHCZASOWE KONSULTACJE/TERAPIE SPECJALISTYCZNE:

UWAGA!
Wszystkie w/w informacje podlegaja obowiazkowi tajemnicy lekarskiej/terapeuty i
ochronie danych osobowych.

Niniejszym o$wiadczam, ze podane powyzej dane s przeze mnie zrozumiate, zgodne ze
stanem faktycznym oraz:

* Podkresl odpowiednig odpowiedz



TAK NIE

Wyrazam zgode na udzielenie s$wiadczen
diagnostycznych/terapeutycznych/zdrowotnych/telemedycznych oraz przeprowadzanie
niezbednych badan w pelnym zakresie.

TAK NIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez firm¢ Jowej Logopeda Mobilny Edyta Stanczyk
moich danych osobowych w celu ustalenia mojej tozsamosci przed udzieleniem $wiadczenia
diagnostycznego i terapeutycznego (logopedycznego/surdologopedycznego).

TAK NIE
Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie prowadzenia
1 przechowywania mojej dokumentacji medycznej przez Administratora danych.

TAK NIE

Wyrazam zgodg¢ na umieszczenie moich danych osobowych w bazie Administratora w celu
odbierania i archiwizowania moich o§wiadczen woli dla realizacji praw pacjenta, a takze
efektywnego zarzadzania udzielanymi §wiadczeniami i dostosowania ich do potrzeb pacjenta.

Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych:

TAK NIE
Podmiotom leczniczym/terapeutycznym wspotpracujagcym z Administratorem w celu
zapewnienia cigglosci terapii oraz dostepnosci S$wiadczen zdrowotnych/terapeutycznych.

TAK NIE

Dostawcom ustug zaopatrujagcych Administratora w rozwigzania techniczne umozliwiajace
udzielenie $wiadczen terapeutycznych oraz zarzadzanie organizacjg Administratora (w
szczegolnosci dostawcy ustug teleinformatycznych, telemedycznych, dostawcy sprzetu
diagnostycznego, terapeutycznego).

TAK NIE

Specjalistom (lekarzom, terapeutom, psychologom, pedagogom, nauczycielom,
rehabilitantom, inzynierom dzwigku) wspotpracujacym w trakcie trwania terapii z firmg
Jowej Logopeda Mobilny Edyta Stanczyk.

TAK NIE
Poczcie Polskiej S.A. i1 firmom kurierskim w przypadku wysylania korespondencji
1 nadawania przesytek.

TAK NIE

Wyrazam zgode na kontakt w celu informowania mnie o zarezerwowanych wizytach
diagnostycznych i terapeutycznych, potwierdzaniu tych wizyt, ich odwotania lub innych
sprawach zwigzanych z realizacja §wiadczen terapeutycznych/zdrowotnych na podany adres
e-mailowy lub numer telefonu na telekomunikacyjne urzadzenie koncowe, np. telefon, tablet,
komputer.

* Podkre$l odpowiednig odpowiedz



TAK NIE
Wyrazam zgod¢ na omawianie i przedstawianie calego procesu terapii/leczenia/rehabilitacji
przez wszystkich specjalistow zaangazowanych w przebieg terapii/leczenia/rehabilitacii.

TAK NIE

Wyrazam zgode na przesytanie informacji o promocjach i nowych ustugach droga
elektroniczng oraz wysytanie zyczen $wiatecznych zgodnie z ustawa z dnia 18 lipca 2002
roku o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz. U. Z 2002 r. Nr 144, poz. 1204 z pdzn.
zm.).

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 1. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) Parlamentu Europejskiego i Rady UE, informuje,
VA

Administratorem Panstwa danych osobowych jest firma Jowej Logopeda Mobilny Edyta
Stanczyk z siedzibg w Gdansku, ul. Kazimierza Porgbskiego 29/9, 80 — 180 Gdansk, e-mail

edyta.logopeda@gmail.com,

1/ Pani/Pana/Dziecka dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji umowy/ustugi
zawartych pomi¢dzy Administratorem Danych a Pacjentem — na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
A,b,c.f, art 9 ust 2 lit h ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 zwanym w skrécie RODO.

2/ Odbiorcami Pani/Pana/Dziecka danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione
do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa oraz uczestniczace w
realizacji §wiadczen terapeutycznych/zdrowotnych wymienione w Obowigzku
Informacyjnym.

3/ Pani/Pana/Dziecka dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji
umowy ustugi/$wiadczenia, a po ich wykonaniu przez okres wymagany obowigzkami
nalozonymi na administratora przepisami prawa. W zakresie wyrazonej zgody na
przetwarzanie danych osobowych dane beda przechowywane do czasu cofnigcia zgody lub
zaprzestania dzialalnos$ci, ktorej zgoda dotyczy.

4/ Posiada Pani/Pan petne prawo do zadania od Administratora dostepu do danych
osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych oraz prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

5/ Posiada Pani/Pan prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej

cofnigciem, na adres Administratora.

6/ Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

* Podkre$l odpowiednig odpowiedz
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7/ Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania danych moze
skutkowa¢ odmowa realizacji ushugi.

Data i podpis

* Podkre$l odpowiednig odpowiedz



