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ZGODA NA PRZYJECIE
DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO / ODDZIALU GRUZLICY | CHOROB PrUC
/ ODDZIALU MEDYCYNY PALIATYWNEJ

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z REGULAMINEM ODDZIALU/ZAKEADU
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
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Ja, nizej podpisany/a niniejszym os$wiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode Na PrzyjecCie i PODYT O ..

2. Igadzam sie na proponowane leczenie.

3. Potwierdzam zapoznanie sie i zobowigzuje sie do przestrzegania wszelkich przepiséw
wewnetrznych obowiqzujgcych w jednostkach spdtki, w tym w szczegdlnosci:
- Regulaminu Porzadkowego w oddziatach Spdtki.
- Zarzgdzenia nr 45/2015 Prezesa Zarzqgdu Sanatoria Dolnoslgskie sp. z 0.0. w sprawie zasad
przyjmowania i rozpatrywania skarg wnoszonych przez pacjentdw (kazdy pacjent ma prawo ztozy¢
skarge w formie pisemnej, elektronicznej lub ustnej do protokotu).

4. Zostatem poinformowany, iz:
- w kazdej jednostce spdtki znajduje sie Karta Praw Pacjenta do wglgdu,
- 0 mozliwosci skorzystania z porady psychologicznej lub psychiatrycznej na kazdym etapie
leczenia.

Potwierdzam, ze rozumiem ich tres¢ i akceptuje je w catosci.

Miejscowos¢ i data Podpis

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych obejmujgcych imie, nazwisko, adres
zamieszkania, numer telefonu, adres e-mail, przez Sanatoria Dolnoslgskie spotke z o. o. z siedzibg w
Sokotowsku ul. Parkowa 3, 58-351 Sokotowsko, wpisang do Rejestru Przedsiebiorcdw
prowadzonego przez Sqgd Rejonowy dla Wroctawia - Fabrycznej we Wroctawiu, IX Wydziat
Gospodarczy KRS pod numerem KRS 0000128228 (dalej: Spétka lub Administrator), ktdra to Spdtka
bedzie administratorem moich danych osobowych, w celu:

- zawarcia umowy i realizacji ewentualnie zakupionych ustug, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a-c
RODO

- obstugi sktadanych zapytan, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a-b RODO
- udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz zarzqgdzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO.

Miejscowosc¢ i data Podpis
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6. Osoba do kontaktu (adres, telefon):

Miejscowos¢ i data Podpis

7. Osoba upowazniona do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskania dokumentacji medycznej (adres, telefon):

Miejscowos¢ i data Podpis

8. Zostatem/am poinformowany/aq, iz:

e podstawq przetwarzania moich danych osobowych jest niniejsza zgoda;

e przetwarzanie bedzie odbywac sie w celach wskazanych powyzej;
moje dane mogq by¢ przekazywane nastepujgcym podmiotom: podmiotom medycznym, gdy
zajdzie taka uzasadniona konieczno$¢, organom sgdowym, agencjom pahstwowym lub
organom publicznym, na zgdanie oraz w zakresie dozwolonym przez prawo, niektérym osobom
wykonujgcym regulowane zawody, takim jak prawnicy lub audytorzy.
moje dane mogqg by¢ przekazywane innym podmiotom, ktére przetwarzajg dane w imieniu
Administratora, na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych;
moje dane osobowe nie bedqg przekazywane do panstw trzecich lub organizacii
miedzynarodowych;
przystugujg mi: prawo do dostepu do treSci moich danych i ich sprostowania, usuniecia
danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych - bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktére miato miejsce
do czasu redlizacji jednego z tych praw (wycofanie zgody nie powoduje skutkdw prawnych
wstecz);
Administrator bedzie przetwarzat moje dane przez okres niezbedny dla realizacji celow
przetwarzania nie dtuzej jednak niz do momentu wycofania przeze mnie niniejszej zgody,
przystuguje mi prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnosé
z prawem przetwarzania, ktére miato miejsce przed cofnieciem zgody;

e przystuguje mi réwniez prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych, jesli sposdb przetwarzania moich danych bedzie niezgodny z prawem;

decyzie na podstawie moich danych osobowych nie bedqg podejmowane w sposdb

zautomatyzowany w tym nie podlegajq profilowaniu;

wyrazenie niniejszej zgody jest dobrowolne, lecz niezbedne w celu redlizacji $wiadczonej lub

zakupionej ustugi.

Miejscowos¢ i data Podpis



