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OSWIADCZENIE PACJENTKI / PACJENTA
Ja, nizej podpisana/-y

Pacjent/ka

imie i nazwisko PESEL (w przypadku braku nr PESEL nalezy wpisa¢ nazwe,
serie i nr dokumentu toZzsamosci oraz kraj wydania)
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Dane dO WYSTAWIANIA TAKLUT ...ttt st s bbb a b ba st b s s e s st been e

imie i nazwisko lub nazwa firmy

Adres NIP ( w przypadku firmy)

Przedstawiciel ustawowy

PACIENTKI/PACIENTA). ... ssss s s s s ss s esssssssnnnon
(jesli dotyczy) imie i nazwisko PESEL (w przypadku braku nr PESEL nalezy wpisac¢ nazwe,
serie i nr dokumentu tozsamosci oraz kraj wydania)

oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na objecie opieka medyczna przez NIEWADA CLINIC Sp. z o. o. z siedzibg w
Warszawie 02-765, Al. Wilanowska 5, LU 2, (dalej; ,Klinika"), na warunkach okreslonych w
obowigzujgcych przepisach prawa, w Regulaminie Organizacyjnym Kliniki' oraz w niniejszej zgodzie, a
takze w umowie na $wiadczenie ustug medycznych, o ile taka umowa zostanie zawarta przez
Pacjenta/-tke z Klinika.

2. wyrazam zgode na kontakt telefoniczny i sms-owy ze strony Kliniki na podany przeze mnie numer

telefonu: ;

3. » Wyrazam zgode <« Nie wyrazam zgody na korespondencje elektroniczng na mdj adres e-mail
(ponizej), w tym na przesytanie wynikdw badan i innych elementéw dokumentacji medycznej, jesli
wyraze taka wole. Dokumentacja bedzie przesytana w pliku zabezpieczonym hastem. Hasto zostanie
przestane sms-em na podany powyzej numer telefonu;

Adres e-mail (kazdy znak w oddzielnej kratce):

4, zostatam/-em poinformowanal/-y, ze pacjenci zobowigzani sg przed kazda wizytg okaza¢ dokument
tozsamosci ze zdjeciem w celu ich wiasciwej, zgodnej z prawem, identyfikacji przez Klinike;

5. mam s$wiadomosé koniecznosci poinformowania personelu medycznego Kliniki o moim stanie
zdrowia, przebytych zabiegach, chorobach. Klinika nie ponosi odpowiedzialnosci za powikfania
pozostajace w zwigzku przyczynowo - skutkowym z brakiem udzielenia przez pacjenta rzetelnej i
prawdziwej informacji dotyczacej jego stanu zdrowia;

6. wszelkie dane zawarte w niniejszym oswiadczeniu sa prawdziwe, zobowigzuje sie informowac Klinike
o ich zmianach; mam swiadomos¢ koniecznosci biezacego aktualizowania moich danych
teleadresowych i konsekwencji wynikajgcych z zaniechania takiego dziatania - jesli Pacjentka / Pacjent

nie poinformuje Kliniki o zmianie numeru telefonu, moze to skutkowac wystaniem smsowej informacji
0 wizycie innej, nieuprawionej osobie.

7. zostatam/-em poinformowana/-y, ze w Klinice, w tym gabinetach stomatologicznych, stosowany jest
monitoring wizyjny;

" Regulamin organizacyjny Kliniki jest dostepny w Recepcji Kliniki oraz na stronie www.niewadaclinic.pl
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8. « Wyrazam zgode « Nie wyrazam zgody - na przetwarzanie moich danych osobowych - w zakresie
obejmujgcym imieg, nazwisko, adres zamieszkania, adres email przez NIEWADA CLINIC Sp. z 0.0.
siedziba w Warszawie 02-765, al. Wilanowska 5/ LU 2 w celach marketingowych.

9. zostatam/-em poinformowana/-y, ze: a/ Administratorem moich danych osobowych jest NIEWADA
CLINIC Sp. z o. 0. z siedzibg w Warszawie 02-765, al. Wilanowska / 5 LU 2. b/ Administrator powotat
Inspektora Ochrony Danych, kontakt iod@niewadaclinic.pl ¢/ moje dane sg przetwarzane do
realizacji celéw zdrowotnych d/ mam prawo dostepu do danych, do ich sprostowania i uzupetnienia, a
takze zadania ograniczenia przetwarzania, sprzeciwu wobec przetwarzania, przenoszenia - Ww
przypadkach okreslonych przez przepisy RODO oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO; e/
petna informacja o przetwarzaniu danych znajduje sie w Polityce prywatnosci udostepnionej w
siedzibie Administratora i na stronie internetowej www.niewadaclinic.pl

10. UPOWAZNIENIA?

* Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
swiadczeniach zdrowotnych.

* Osoba upowazniong do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
Swiadczeniach zdrowotnych jest:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej Telefon kontaktowy

* Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej.

* Osoba upowazniona do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby we wszelkich
prawnie dopuszczalnych formach udostepniania dokumentacji medycznej jest:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej Telefon kontaktowy

Data i czytelny podpis Pacjentki/Pacjenta

Data i czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego w przypadku pacjenta niepetnoletniego

W przypadku pacjenta miedzy 16 a 18 r.z. - zgoda réownolegta przedstawiciela ustawowego Pacjenta

podpis przedstawiciela ustawowego

W imieniu Kliniki przyjetam/przyjatem niniejszy dokument (oéwiadczenie i upowaznienia) pozostajac
do dyspozycji Pacjenta/ Pacjentki w zakresie ewentualnych pytan. Ustalitam/-em tozsamosé
Pacjentki/Pacjenta na podstawie okazanego dokumentu tozsamosci

wpisac rodzaj dokumentu
tozsamosci

2 podstawa prawna:
e Art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2023.1545 t.j.)
e Art. 8 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu | wzorow dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2022.1304 t.j)
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Data i czytelny podpis upowaznionego pracownika Kliniki
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