
ZGODA NA LECZENIE 

UPOWA NIENIE DO INFORMACJI O STANIE ZDROWIA I DOST PU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJŻ Ę
INFORMACJA DT PRZEWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Ja, …..........................................................................................................   PESEL:.........................................

legitymuj cy/a si  DO / Paszport :    Nr    ….................................................................................................... .ą ę

Uprawnienia dodatkowe : ….................. Legitymacja Nr …................................ Termin wa no ci …...............ż ś

zamieszka y/a     …............................................................................................................................................. ł

Telefon komórkowy: ....................................stacjonarny …............................. E-mail ........................................

Potwierdzenie zgodno ci danychś

niniejszym o wiadczam, e :ś ż

INFORMACJA DT PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Przyjmuj  informacj , e przetwarzanie moich danych osobowych przez podmiot leczniczy  : ę ę ż

Prywatna Przychodnia Lekarska Barbara Frysz-Doma ska i Henryk Doma ski sp.j.   z siedzib  w Che mie l skim przy ul.ń ń ą ł Ś ą
Imieli skiej 189, ń ma na celu wiadczenia us ug zdrowotnych, bada  diagnostycznych i sprawowania nadzoru w zakresie profilaktykiś ł ń
medycznej. Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne dla realizacji wiadcze  zdrowotnych. Odbiorcami danych mog  byś ń ą ć
podmioty, które w ramach podwykonawstwa realizuj  :  wiadczenia medyczne lecznicze lub diagnostyczne;  podmioty sprawuj ceą ś ą
nadzór epidemiologiczny ; urz dy publiczne m.in. zak ad ubezpiecze  spo ecznych; podmioty zajmuj ce si  obs ug  teleinformatyczn .ę ł ń ł ą ę ł ą ą

Mam  prawo  wycofania  zgody  w  dowolnym momencie,  jednak  z  uwzgl dnieniem nadrz dnych  przepisów  prawa.  Daneę ę
osobowe  b d  przetwarzane  do  ewentualnego  odwo ania  zgody,  a  po  takim  odwo aniu,  przez  okres  przedawnienia  roszczeę ą ł ł ń
przys uguj cych  administratorowi  danych  i  w  stosunku  do  niego  (  bezpo rednio  wynikaj cych  z  regulacji  prawnych  dotycz cychł ą ś ą ą
dokumentacji medycznej ) 

Mam prawo dania od administratora dost pu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usuni cia lub ograniczeniażą ę ę
przetwarzania - je li prawnie przys uguje, a tak e prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. W przypadku pyta  dotycz cychś ł ż ń ą
przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Administratorem Danych Osobowych, którego reprezentuje w a ciciel podmiotu.ł ś

Szczegó owa informacja dost pna jest udost pniona w lokalizacji ( Informator ) oraz na stronie internetowej www.nzozppl.plł ę ę

Potwierdzenie 

ZGODA NA LECZENIE I  UPOWA NIENIE Ż
DO INFORMACJI O STANIE ZDROWIA I DOST PU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJĘ

Zgadzam si  na realizacj  wiadcze  zdrowotnych i proponowane mi leczenie  w ramach regulaminowych zada  podmiotu ę ę ś ń ń
leczniczego Prywatna Przychodnia Lekarska Barbara Frysz-Doma ska i Henryk Doma ski sp.j.  z siedzib  w Che mie l skim ń ń ą ł Ś ą
przy ul. Imieli skiej 189ń

Potwierdzenie wiadomej zgodyś

Poinformowano mnie o prawie udzielenia i  wycofania upowa nienia wskazanej  osoby do otrzymania informacji  o  stanież
mojego zdrowia, zakresie udzielonych wiadcze  zdrowotnych, odbierania dokumentacji medycznej i wyników bada  dodatkowych zaś ń ń
mojego ycia i po mojej mierci. Upowa niam do informacji o stanie mojego zdrowia , dost pu i odbioru dokumentacji medycznej iż ś ż ę
wyników bada  za mojego ycia i po mojej mierci. Za czam pisemne o wiadczenie potwierdzenie i zgod  na przekazanie jej danychń ż ś łą ś ę
osobowych  wg  obowi zuj cego  wzoru.  W  przypadku   braku  mo liwo ci  spe nienia  warunku  nie  wskazuj  nikogo  jako  osobą ą ż ś ł ę ę
upowa nion : ż ą

….........................................................................................................................................................
IMI  NAZWISKO  PESEL  NR TELEFONUĘ

Sk adam o wiadczenie osoby upowa nionej ł ś ż

Potwierdzenie zgodno ci  danychś

Prywatna Przychodnia Lekarska sp.j.      Chełm Śląski ul.Imielińska 189       www.nzozppl.pl



ZGODA NA LECZENIE 

UPOWA NIENIE DO INFORMACJI O STANIE ZDROWIA I DOST PU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJŻ Ę
INFORMACJA DT PRZEWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

ZGODA NA KONTAKT TELEINFORMATYCZNY

Zgadzam si   na ę
otrzymywanie  drog  elektroniczn  zwi zanych z wynikami bada  : on-line lubą ą ą ń  na adres poczty 
elektronicznej w formie dokumentu zabezpieczonego ( kod dost pu zostanie jednorazowo ę
uzgodniony w dniu realizacji badania ). 

otrzymywania drog  teleinformatyczn  ( SMS/ e-mail ) powiadomie  o terminach wiadcze  ą ą ń ś ń
medycznych.

otrzymywanie informacji zwi zanych z programami bada  profilaktycznych i akcjami bada  ą ń ń
profilaktycznych i promuj cych dzia ania prozdrowotne. ą ł
przesy anie w/w informacji na kontakt opiekuna prawnego lub osoby upowa nionejł ż

Dokument sporz dzono w dwóch egzemplarzach po jednym dla ka dej ze stron i utrwalono w zasobach  ą ż
informatycznych podmiotu.

PODSTAWA PRAWNA :  
Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 

danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). Jest to akt prawny 
przyjęty przez Unię Europejską regulujący zasady ochrony danych osobowych – zastępuje dyrektywę 95/46/WE z 1995 r.

Dz.U. 2015 poz. 2069:Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz 
sposobu jej przetwarzania

Che m l ski dn . …......................ł Ś ą

Podpis czytelny …..............................................................................

Potwierdzam dobrowolno  i zgodno  danych osobowych na podstawie okazanych dokumentów ść ść
to samo ci. Dokument sporz dzono w dwóch jednobrzmi cych egzemplarzach, utrwalono na no niku ż ś ą ą ś
elektronicznym  i stanowi cz  indywidualnej dokumentacji medycznej.ęść

Podpis osoby odbieraj cej   ............................................................................................ą

UWAGI: 

….........................................................................................................................................................................

….........................................................................................................................................................................

….........................................................................................................................................................................

….........................................................................................................................................................................

Wycofanie zgodny i/lub upowa nienia ma skutek prawny jedynie w formie pisemnej  poprzez ponowne z o enież ł ż
niniejszego dokumentu z wprowadzeniem zmian  lub wpisaniu w pozycji  UWAGI  i potwierdzeniu podpisem. Dane do
korespondencji  dost pne s  w stopce niniejszego dokumentu.  Prywatna  Przychodnia Lekarska sp.j.  41-403 Che mę ą ł
l ski ul. Imieli ska 189  Tel. +48322255879 E-mail: Ś ą ń nzozppl@gmail.com  Aktualizacje dost pne : www.nzozppl.plę

Prywatna Przychodnia Lekarska sp.j.      Chełm Śląski ul.Imielińska 189       www.nzozppl.pl
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