OSWIADCZENIA i UPOWAZNIENIA PACJENTA

Dane pacjenta wypelniajacego oSwiadczenie:

TMIE 1 NAZWISKO:....eevviitieeieeiecte ettt ettt e Telefon kontaktowy: .........ccceevvevevvivieece s,

e L (T PESEL: ..ottt

1. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych medycznych przez Firm¢ Medyczna
MARK-MED Sp. z 0.0. odbywac¢ si¢ bedzie w celu $wiadczenia ustug medycznych, wykonywania badan, prowadzenia
dokumentacji oraz sprawozdawczosci i rozliczef. Dane bedg przetwarzane na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz Art. 9 ust.2 lit. h
og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. ( Klauzula informacyjna dostepna
jest przy rejestracji oraz na stronie www.mark.med.pl )

2. Wyrazam wyrazng 1 dobrowolng zgode*/nie wyrazam zgody* na przekazywanie informacji zwigzanych z §wiadczeniem ustug
medycznych Firmy Medycznej MARK-MED Sp. z 0.0. i obstugg pacjentow srodkami komunikacji elektronicznej oraz kontakt
telefoniczny/SMS na podany numer telefonu.

3. Wyrazam zgodg na przeprowadzenie badan, diagnostyke, leczenie, zabiegi lub udzielanie innych §wiadczen zdrowotnych na
zasadach okres§lonych w rozdziale 5 Ustawy z dn. 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dostepne w
rejestracji).

4. Zgodnie z aktualnie obowigzujacymi przepisami o§wiadczam, ze:

a) upowazniam nastgpujacg osobe* / nikogo nie upowazniam* do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej, uzyskiwania
informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach medycznych;

b) upowazniam nastgpujaca osobe* / nikogo nie upowazniam* do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej po mojej $mierci:
¢) upowazniam nastgpujacg osobe* / nikogo nie upowazniam* do odbioru recept;

Dane osoby upowaznionej / 0s6b upowaznionych**: (Uzupehi¢ czytelnie DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMIQ 1 NAZWISKO:....viiviiiiieeciicctee et et Telefon kontaktowy: ........c.cccceveiiviicnccicsinn,

ALES: e Lo PESEL/Data urodzenia: ........cccoeeeiivnveeeiiieee s

* Niewlasciwe skresli¢; ** Niewypetnienie danych osoby upowaznionej traktowane jest jako brak upowaznienia

Miejscowos¢ i data: Krakow, dn. .........cccevvereeneenee. Czytelny podpis pacjenta: .......c.ccccceeevveveresesrennn
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