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Zgoda na hospitalizacje

Imie Adres zamieszkania

Nazwisko

Nr PESEL

Numer dowodu tozsamosci*

Adres e-mail

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przyjecie mnie do Szpitala Rehasport i na proponowane leczenie. Zostatem/am zapoznany z Kartg Praw Pacjenta oraz
innymi przystugujacymi mi prawami i obowigzkami. Miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych mojego leczenia, a tres¢ udzielonych
odpowiedzi jest dla mnie zrozumiata. Wyrazam zgode na pobranie krwi laboratoryjnie (HCV, HBV, HIV) w przypadku zaktucia personelu
medycznego.

Imie i nazwisko pacjenta

. L. Podpis pacjenta i/lub jego przedstawiciela
Miejscowosc i data ustawowego, i/lub opiekuna faktycznego

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA UDZIELANIE INFORMAC]JI O STANIE ZDROWIA

Ja, | imie, nazwisko

Upowazniam ponizej wskazane osoby

Nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE O ZGODZIE DO UZYSKANIA DOKUMENTAC)I MEDYCZNE]J

Ja, | imie, nazwisko

Upowazniam ponizej wskazane osoby

Nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania dokumentacji medycznej odnoszacej sie do mnie:

Imie i nazwisko

PESEL

Numer dowodu tozsamosci*

o o Podpis pacjenta i/lub jego przedstawiciela
Miejscowosc i data ustawowego, i/lub opiekuna faktycznego

*dane zbierane w przypadku o0séb, ktére nie majg nadanego nru PESEL
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Informacje podstawowe dotyczace przetwarzania danych osobowych

Administrator danych Rehasport Clinic Sp. z 0.0., ul. Gérecka 30, 60-201 Poznan

Objecie umowa na udzielanie swiadczen zdrowotnych, swiadczenie ustug medycznych oraz zarzadzanie
Swiadczeniami medycznymi, objecie umowg na wynajem i uzyczenie sprzetu medycznego, sprzedazy
Cele przetwarzania produktéw medycznych, marketing bezposredni ustug wtasnych administratora danych (w tym
profilowanie), rozliczenia finansowe i windykacja, obstuga reklamacyjna, archiwizacja i statystyka,
prowadzenie badan naukowych

Podstawy prawne obowigzek prawny / umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych lub wynajem sprzetu medycznego / nasz
przetwarzania uzasadniony interes/ Twoja zgoda
Odbiorcy danych Podmioty przetwarzajgce dane osobowe w imieniu administratora danych, podmioty uprawnione

przepisami prawa, podmioty upowaznione przez Ciebie

Podmiot, ktory zawart umowe na udzielanie Swiadczen zdrowotnych (dotyczy oséb, dla ktérych Swiadczone
sg ustugi w ramach kontraktéw partnerskich), osoba fizyczna, ktéra zawarta umowe na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych.

Zrédta danych i uzyskiwane
dane

prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych,

prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych ze wzgledu na szczegdlng sytuacje,
prawo do przenoszenia danych,

prawo dostepu do danych,

inne prawa, o ktérych mowa w szczegétowej informacji o przetwarzaniu danych.

Prawa zwigzane z
przetwarzaniem danych

Szczegotowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych przez Rehasport Clinic Sp. z 0. o, ul. Gérecka 30, 60-201 Poznan,
dostepne sg na stronie www.rehasport.pl/klauzula-informacyjna i w dziale obstugi Pacjenta Rehasport Clinic Sp. z 0.0.
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