KLINTKA PUEAWY

Putavvskie Centrurm Diagrwostyczmo—Leczmicze

FORMULARZ DANYCH PACJENTA

Dane Pacjenta

1. Imig (IMI0NA) 1 MAZWISKO. ... .\ttt ettt et et et et et et e e et et ete e enne e
2. Data UTOAZEMIA. . ... ee et e e e e e s
3. Adres zamieszKania............oovviiiiiiiiii i MiEJSCOWOSE. .. evenieeniieeiieieae e
4. PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tOZSAmMOSCI. ... .vuventintttit ittt e ettt e eaeanans
5. Dane kontaktowe (NUMeTr telETONU). ..ottt e e et et e e e
Dane opiekuna prawnego
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3. DANE KONEAKEOWE. . ..ottt e e

UPOWAZNIENIE DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ/UZYSKIWANIE INFORMACJI O
STANIE ZDROWIA

Informacja dla Pacjenta
1. Pacjent ma prawo do upowaznienia do jego dokumentacji medycznej dowolnej liczby osob.
2. Pacjent ma prawo do odwotania upowaznienia w dowolnym momencie.
3. Pacjent ma prawo do nieupowaznienia zadnej osoby do jego dokumentacji medycznej oraz do wskazania osob,
ktoérym jego dokumentacja medyczna nie bedzie udostepniana.
4. Upowaznienie bedzie obowigzywato we wszystkich podmiotach leczniczych, jesli Pacjent nie dokonat

wlasciwego ograniczenia.

Upowaznienie do dokumentacji medycznej

II Upowazniam do dostepu do mojej dokumentacji medycznej nastepujaca osobe/osoby:

1. Imig (IMI0NA) 1 MAZWISKO. ..\ttt ettt et ettt ettt et et et et et et et et et et et et et e e et et e e eneeeeneanenes
2. PESEL lub numer i rodzaj doKumMentu t0ZSAmMOSCI. ... ..vuveeittitt ettt etteetetenteeteeeteaneenenaenneenannans

3. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania)
III Upowazniam do dostepu do mojej dokumentacji medycznej nastepujaca osobe/osoby:

1. Imig (IMIONA) 1 MAZWISKO. ..\ttt ittt ettt ettt et et et et et et et et et et et et e te et et et et e e eneeseneanenes
2. PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tOZSAmMOSCI.........\irintitiitet it eteet et et eeteeteereereereieearearanaans

3. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania)



IV Zakres upowaznienia (prosze zaznaczyé wilasciwe)
[] calo$¢ dokumentacji medycznej wytworzonej w Pulawskim Centrum Diagnostyczno-
Lecznicze Spoéika z o.0.
[J wybrany fragment dokumentacji medycznej

[] Informacja o stanie zdrowia

(prosze podac szczegolowy zakres: a) nazwe /poradni, b) rodzaj dokumentacji medycznej)

(czytelny podpis Pacjenta lub opiekuna prawnego)

IV Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do mojej dokumentacji medycznej

(czytelny podpis Pacjenta lub opiekuna prawnego)

V Sprzeciwiam si¢ udostepnianiu mojej dokumentacji medycznej nastepujacej osobie/osobom:

(prosze podac imig i nazwisko oraz nazwe i numer dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej)

(czytelny podpis Pacjenta lub opiekuna prawnego)

L] Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych tj. numeru telefonu kontaktowego przez
Administratora Danych Osobowych — Pulawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze w Putawach przy ul. Zielone;j
19, na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) w celu
kontaktowym w zwiazku z korzystaniem z uslug medycznych w Pulawskim Centrum Diagnostyczno-
Lecznicze. O$wiadczam, iz zapoznalem si¢ z treScig klauzuli informacyjne;.

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 i 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sOb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) zwane dalej RODO informujemy, Ze:

Administratorem danych osobowych pacjentow i ich przedstawicieli ustawowych korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych jest Putawskie
Centrum Diagnostyczno-Lecznicze Spotka z 0.0. ul. Zielona 19 Putawy Lubelskie, 24-100 Putawy;

W Putawskim Centrum Diagnostyczno-Leczniczym zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych — Izabela Remjasz, z ktorym kontakt
jest mozliwy poprzez adres korespondencyjny: Putawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze Spétka z o.0. ul. Zielona 19, Putawy
Lubelskie, 24-100 Putawy badz poprzez adres mailowy ido@pcdl.pl

Wigcej informacji na temat przetwarzania danych osobowych przez Putawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze w Putawach przy ul.
Zielonej 19 znajdziecie panstwo na naszej stronie internetowej https://pcdl.pl/services/rodo oraz w siedzibie placowki.
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