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Nazwisko i imig pacjenta
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PESEL OSWIADCZENIE

1, Upowazniam/nie Uupowazniam® ..., e s DO, restinraanrann
(imlg, nazwisko, data urodzenia, stopien pokrewiefistwa)
Adres zamieszkania .........ooeeeeee RSP RIPRON semmvanssmsmnnns vewd EEFRERESTINESRRE , telefon i e

Do uzyskiwania informadji o moim stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych.

2. Upowazniam/nie upowazniam™® ........cceevvinieennens evsssamensnnnnn it SRR TS S AR TR RS S T —
Adres zamieszKania ....oveeveeerismenimrrnesns G R - . telefon .. e SR e
Do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

3. Wyrazam/nie wyrazam* zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego,
na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 06.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Ka-Gm-{14348) AS5/1 GEMINTI; tei/fax (32) 353-80-28
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NZOZ PLR Remedium Spz 0 0
Katowice ul. Kossak-Szczuckiej 41

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH I MEDYCZNYCH DROGA ELEKTRONICZNA

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami RODO wyrazam zgodg na
przetwarzanie przez w/w podmiot leczniczy moich danych osobowych /imig i
nazwisko,PESEL,adres zameldowania lub zamieszkania ,numer telefonu,w
przypadku noworodka nr PESEL matki, numer telefonu, e-mail,, w przypadku
pacjenta matoletniego badz ubezwltasnowolnionego nazwisko i imie , nr telefonu
przedstawiciela ustawowego i jego adres zamieszkania /i medycznych
/rozpoznanie,inne informacje lub dane niezbgdne do przeprowadzenia badania ,
konsultacji lub leczenia/drogg elektroniczng w celach medycznych zwigzanych z
moim procesem leczenia w tutejszej poradni, oraz na otrzymywanie informacji e-mail
dotyczacych stanu zdrowia i planowanych wizyt.
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/data, miejsce i podpis osoby wyrazajgce]j zgodg/

Jednoczesénie o$wiadczam, ze zgodnie z art.24 Ustawy z dnia 29.08.1997r o ochronie
danych osobowych /Dz .U. Z dnia 2002r Nr.101, poz926 ze zmianami/zostatem poinformowany/a
o tym ,ze administratorem Danych Osobowych jest NZOZ PLR Remedium w Katowicach przy
ulicy Kossak-Szczuckiej 41, o celu zbierania danych, dobrowolnosci ich podania , prawie do
wgladu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te beda udostepniane tylko i
wylgcznie podwykonawcom §cisle wspotpracujgcym z NZOZ Remedium w Katowicach przy ulicy
Kossak-Szczuckiej 41 celem $wiadczenia ustug zapewniajgcych cigglos¢ leczenia

............................................................................

/czytelny podpis/
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/pese] lub data urodzenia/

NZOZ PLR Remedium Spz o o
Katowice ul. Kossak-Szczuckiej 41

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
I MEDYCZNYCH ZA POSREDNICTWEM TELEFONII
KOMORKOWEJ I STACJONATRNEJ

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami RODO wyrazam
zgode na przetwarzanie przez w/w podmiot leczniczy moich danych osobowych
/imig i nazwisko,PESEL,adres zameldowania lub zamieszkania ,numer telefonu,w
przypadku noworodka nr PESEL matki, numer telefonu, e-mail,, w przypadku
pacjenta matoletniego badz ubezwiasnowolnionego nazwisko i imie , nr telefonu
przedstawiciela ustawowego i jego adres zamieszkania /i medycznych
/rozpoznanie,inne informacje lub dane niezbedne do przeprowadzenia badania ,
konsultacji lub leczenia/ za posrednictwem telefonii komérkowej i stacjonarnej w
celach medycznych zwigzanych z moim procesem leczenia w tutejszej poradni, oraz
na otrzymywanie ta drogg informacji dotyczgcych stanu zdrowia i planowanych

wizyt.
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/data, miejsce i podpis osoby wyrazajacej zgode/

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zgodnie z art.24 Ustawy z dnia 29.08.1997r o ochronie danych
osobowych /Dz U. Z dnia 2002r Nr.101, poz926 ze zmianami/zostatem poinformowany/a o tym
,ze administratorem Danych Osobowych jest NZOZ PLR Remedium w Katowicach przy ulicy
Kossak-Szczuckiej 41, o celu zbierania danych, dobrowolnosci ich podania , prawie do wgladu do
tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te beds udostepniane tylko i wyltacznie
podwykonawcom $cisle wspéipracujacym z NZOZ Remedium w Katowicach przy ulicy Kossak-
Szczuckiej 41 celem $wiadczenia ustug zapewniajgcych cigglosé leczenia

............................................................................

/czytelny podpis/



