Harmonffe

Centrum Zdrowia Psychicznego

DANE PACJENTA:

IMIE | NAZWISKO*

PESEL*

AD RES Ulica:

ZAMIESZKANIA* Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowos¢:

NUMER TELEFONU* Pacjenta: Opiekuna prawnego:

E-MAIL: Pacjenta: Opiekuna prawnego:

Imie, nazwisko, PESEL i DOKLADNY adres rodzica/opiekuna prawnego (wypetni¢ w przypadku oséb

matoletnich lub ubezwtasnowolnionych)*

Dane osobowe beda przetwarzane przez Administratora Danych Osobowych Centrum Zdrowia Psychicznego
Harmonda, ul. Politechniczna 9/7, 80-288 Gdarisk, w celu udzielania swiadczeri zdrowotnych w ramach poradni
psychiatrycznej/psychoterapeutycznej

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych
Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem Centrum Zdrowia Psychicznego HarmonJa oraz akceptuje ustalenia w
nim zawarte

000

Wyrazam zgode na badanie/leczenie w Centrum Zdrowia Psychicznego HarmonJa w poradni:

D psychiatrycznej
|:| psychoterapeutycznej/psychologicznej
D seksuologicznej

Wyrazam zgode na przesytanie informacji marketingowych (treningach, warsztatach, darmowych wydarzeniach itp.) droga
elektroniczng (e-mail) oraz telefoniczng (SMS)

O wyrazam zgode
O nie wyrazam zgody
data i miejscowos$é czytelny podpis pacjenta i/lub jego opiekuna

*podanie danych oraz akceptacja Regulaminu sg niezbedne do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego



Oswiadczenie Pacjenta:

Upowaznienie osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Pacjenta

i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

[J Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi
S$wiadczeniach zdrowotnych.
[J Osobg upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi

$wiadczeniach zdrowotnych jest:

(Imig i nazwisko osoby upowaznionej) ( dane umozliwiajgce kontakt z tg osobg)

(Imig i nazwisko osoby upowaznionej) ( dane umozliwiajgce kontakt z tg osobg)

(Czytelny podpis pacjenta sktadajgcego oswiadczenie)

Oswiadczenie Pacjenta

Upowaznienie dotyczace dokumentacji medycznej

[J Wyrazam zgode na przesytanie dokumentacji medycznej droga elektroniczng na adres e-mail:

S .., Zdajac sobie sprawe ze zwiekszonego ryzyka wycieku moich
danych osobowych w ZWIE}ZkU z przesy{anlem ich droga elektroniczng
Nie upowazniam nikogo do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej

0ag

Osobg upowazniong do udostepnienia mojej dokumentacji medyczne;j jest:

(Imie i nazwisko osoby upowaznionej) ( dane umozliwiajgce kontakt z tg osobg)

(Imie i nazwisko osoby upowaznionej) ( dane umozliwiajace kontakt z tg osobg)

(Czytelny podpis pacjenta sktadajgcego oswiadczenie)

Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i

wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.2015, poz. 2069)



