Formularz rejestracyjny

Pacient: IMIQ: .o...vriverenesiensece s NazWISKO? svmiassimsimimsssass o

Imig i nazwisko opiekuna prawnego dziecka (w przypadku gdy pacjentem jest dziecko)

Sresrrarraiaans R P PO

Adres zamieszkania z kodem pocztowym:

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych firmy Laryngologia i Aparaty Stuchowe Oérodek Zahiegowy i
Diagnostyczny spétka cywilna 2 siedzibg przy ul. Dolna Wilda 16, 61-552 Poznan, w celu:

1. realizacji ustug medycznych w tym przeprowadzanie stosownych badan, a w przypadku koniecznosci takie wszelkich zabiegéw operacyjnych w tym
procedur anestezjologicznych, znieczulania | innych Swiadczer zdrowotnych w rozumieniu ustawy z dnia 6.11.2008 roku o prawach pacjenta i
Rzecznika Praw Pacjenta oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 roku.

TAK[ ] NIE[ ]

2, przekazania w uzasadnionym przypadku danych osobowych w zwigzku z koniecznoicig przeprowadzenia specjalistycznego badania przez stosowne
laboratorium, ambulatorium, szpitala lub inne] placowki medyczne) o podobnym charakterze,
TAK[ ] NIE[ ]

3. marketingowym, w tym réwniez w celu marketingu bezposredniego, wykorzystujac do tego urzadzenia koricowe zgodnie z art. 172 ustawy z dnia
16.07.2004 roku Prawo Telekomunikacyjne (Dz.U. 2004 nr 171 poz.1800) TAK[ ] NIE[ ]

Wyrazam zgodg na otrzymywanie drogg elektroniczng, na podany powysze] adres e-mail:

1. informacji medycznej zwigzanych ze $wiadczenlem ustug medycznych TAK[ I NIE[ ]
2. informacji handlowych TAK[ ] NIE[ ]

wysytanych przez Laryngologia | Aparaty Stuchowe Osrodek Zabiegowy | Diagnostyczny spétka cywilna z siedziba przy ul, Dolna Wilda 16, 61-552 Poznan, w
imieniu wiasnym oraz na zlecenie innych oséb. Podaje dane osobowe dobrowolnie | oswiadczam, e zostatem poinformowany, ze mam prawo cofngé zgode w
kazdym czasie (dane przetwarzane s3 do czasu cofniecia zgody). Mam prawo dostepu do danych, sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo
sprzeciwu, prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego lub przeniesienia danych. Administratorem jest Laryngologia | Aparaty Stuchowe Oérodek Zabiegowy |
Diagnostyczny spétka cywilna z siedzibg przy ul. Dolna Wilda 16, 61-552 Poznan.

Data i czytelny podpis

1. W razie nagtego wypadku prosze powiadomié nastepujaca osobe, jednoczeénle wyrazam zgodg na udzielenie tej osobie informacji o moim stanie zdrowla /
stanie zdrowla mojego dzlecka * i informacji o udzlelonych mi $wiadczeniach zdrowotnych:

Imie | NAZWISKO? siiiisasuscuiisiimismnimmmsiinisisssssmsmaearsons Tel.:

Email; ...

Data i czytelny podpis
2, Oéwiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badar lub udzielanie innych $wiadczen zdrowotnych, na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 6,11.2008

roku o prawach pacjenta | Rzecznika Praw Pacjenta oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 roku w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w firmie Laryngologia i Aparaty Sluchowe Osrodek Zabiegowy i Diagnostyczny spétka cywilna z siedzibg przy ul. Dolna
Wilda 16, 61-552 Poznan.

Data i czytelny podpis
3, Oswiadczam, osobg do uzyskiwania dokumentacji medyczne) dotyczgce] moje] osaby / mojego dziecka * jest:

Imig | nazwisko: ......... Adres .o

EMall: cocmmmsisomsmmmamanisiriossissin . Tel. . PESEL .........

Data i czytelny podpis

4, OSwiadczam, e osobg upowainiong do otrzymywania informacji o stanle mojego zdrowla / stanie zdrowia mojego dzlecka® | udzielonych mi/dziecku*
$wiadczeniach zdrowotnych lub wynikach badan

Imig | nazwisko: .cviviciiniiisiiniiiins weeens Adres s

EMMRIL i iirostaaviarsssissnsoassasersesmamsnssnossassassarassosssss Tel. PESEL _— wo an g ONY

* niepotrzebne skresli¢




