LARDENT

Centrum Stomatologii

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
1 |nazwisko i imie (imiona)
2 |data urodzenia
3 |oznaczenie pici [0 kobieta O mezczyzna

4 |adres miejsca zamieSzZKaNIA | ........cceiiiiiiii i et

numer PESEL

(w przypadku oséb, ktére nie majg
O | Nadanego NrPESEL — rOGZA] | | «eresrersreenmmmeeeaet et eea et e e e et et e e e s et e e s e e e e e a e eaas
numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamosc¢)

nazwisko i imie (imiona)

przedstawiciela

ustawowego, data urodzenia

oraz nr telefonu (dotyczy

matoletnich, catkowicie

ubezwtasnowolnionych lub

niezdolnych do swiadomego

wyrazenia zgody)

7 |opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych

Podanie powyzszych danych jest dobrowolne, jednak niezbedne do prawidtowej realizacji
Swiadczonych ustug zdrowotnych. W przypadku odmowy udostepnienia danych, realizacja celu

w postaci udzielenia Swiadczenia zdrowotnego nie bedzie mozliwa.

8 |nrtelefonu

9 |adres e-mail

Podanie danych zawartych w punktach 8-9 jest dobrowolne, stuzy celom informacyjnym.
W przypadku odmowy wyrazenia zgody na przetwarzanie danych w tym zakresie nie bedzie
mozliwe wykonanie czynnoSci informacyjnych, w szczegdlnosSci takich jak: informowanie

pacjenta o nadchodzgcych terminach wizyt, ich zmianach, planowanych terminach kontroli.




FORMULARZ ZGODY PACJENTA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

przez Administratora Danych Osobowych
NZOZ Centrum Stomatologii LARDENT Matgorzata Bartoszcze-Tomaszewska

a) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (imie, nazwisko, adres, nr
telefonu, adres elektroniczny) w celach informacyjnych zwigzanych z udzielaniem $swiadczen
zdrowotnych przez Centrum Stomatologii LARDENT.

b) Wyrazam zgode na przesytanie mi za pomocg $srodkéw komunikacji elektronicznej (poczty
elektronicznej i/lub telefonu, w tym sms) informacji o planowanych wizytach lekarskich, badaniach
i zabiegach.

c¢) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
formularzu obejmujgcych imie, nazwisko, date urodzenia, telefon oraz adres elektroniczny w
celach marketingowych oraz oferowania i sprzedazy ustug i produktéw przez Centrum
Stomatologii LARDENT.

(data) (podpis)

d) Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych drogg elektroniczng, zgodnie z ustawg
z dnia 18 lipca 2002 roku o swiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz.U. z 2002 r. Nr 144, poz.
1204 z p6zn. zm.).

Uwaga: Osoba, ktorej dane dotyczg, ma prawo w dowolnym momencie wycofa¢ zgode.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$c¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.



LARDENT

Centrum Stomatologii

NZOZ Centrum Stomatologii LARDENT
Matgorzata Bartoszcze-Tomaszewska
20-135 Lublin, ul. Dworska 14a

IMIQ 1 NAZWISKO ... e

PESEL: \

Oswiadczenie
Niniejszym oswiadczam, ze:

1. do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia oraz udzielonych mi $wiadczen
zdrowotnych upowazniam*

Data urodzenia lub nr PESEL nr telefonu

2. do uzyskania dokumentacji medycznej upowazniam*

Data urodzenia lub nr PESEL nr telefonu

3. nie wyrazam zgody na udzielanie komukolwiek informacji o stanie mojego zdrowia oraz
udzielonych mi swiadczenh zdrowotnych*

4. nie wyrazam zgody na udostepnianie komukolwiek mojej dokumentacji medycznej*

Lublin,dnia .........coooviiiiiin. .

Podpis pacienta ..........ooiiiiiii

Podpis przyjmujgcego zgtoszenie ...........ccoeiiiiiiiiiiiiie

*zbedne skresli¢



