NWM MEDICALSP.Z 0.0.
- ul. Biatej Floty 2, lok. ust. 20
02-654 Warszawa
GUSTAYV NIP: 5213920046, REGON: 388172967
Children's Clinic KRS: 0000883616, BDO: 000525640
NR REIESTROWVY: 000000241558

FORMULARZ DANYCH PACJENTA
PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE

DATA

IMIE | NAZWISKO PACIENTA

IMIE | NAZWISKO RODZICA LUB PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO | JEGO ADRES ZAMIESZKANIA
(dotyczy pacjentdw ponizej 18 roku zycia)

NR PESEL PACIENTA (w przypadku noworodka -
numer PESEL matki, w przypadku osdb, ktére nie
maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajgcego toisamosc)

KOD
MIASTO:

ADRES ZAMIESZKANIA PACIENTA POCZTOWY:

ULICA I NR DOMU/MIESZKANIA:
WOIEWODZTWO
TELEFON DO KONTAKTU {pole nieobowigzkowe)
ADRES E-MAIL DO KONTAKTU {pole nieobowigzkowe
SKAD WIESZ O NASZE] PORADNI GOOGLE FACEBOOK / INSTAGRAM OD LEKARZA WSPOLPRACUJACEGO
prosze podkreslic wtasciwa odpowiedi 0D ZNAJOMYCH MIESZKAM W POBLIZU INNE (jakie?) w...oovveerciiieeieariins

Prosze zaznaczyc¢ znakiem x:

o wyrazam zgode na przesfanie prosby o opinig o jakosci obstugi
o nie wyratam zgody na przestanie prosby o opinie o jakosci obstugi

0 wyraiam zgode na przetwarzanie wyzej podanych danych osobowych w celu przesylania tresci marketingowych
o nie wyrazam zgody na przetwarzanie wyzej podanych danych osobowych w celu przesytania tresci marketingowych

o wyrazam zgode na zautomatyzowane przetwarzanie wyzej podanych danych osobowych, w tym profilowanie, w celu proponowania ustug GUSTAV - Specjalistyczna Poradnia
Dziecigca z zakresu edukacji i profilaktyki zdrowotnej

o nie wyrazam na zautomatyzowane przetwarzanie wyzej podanych danych osobowych, w tym profilowanie, w celu proponowania ustug GUSTAV - Specjalistyczna Poradnia Dziecigca
z zakresu edukacji i profilaktyki zdrowotnej

Informacje podstawowe dotyczace przetwarzania danych oschowych Pacjenta:

NWM Medical Sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie, prowadzgcy podmiot leczniczy: GUSTAV - Specjalistyczna Poradnia Dziecigca, ul.

e o Biatej Floty 2, lok. ust.20, 02-654 Warszawa

Obowigzek prawny, umowa o swiadczenie ustug medycznych, zgoda pacjenta, interes publiczny, prawnie uzasadniony interes NWM

Podst: rawne przetwarzania
adstawy P p Medical Sp. z 0.0.

Z zachowaniem wszelkich gwarancji bezpieczenstwa, Paristwa dane osobowe mogg zostac ujawnione osobom upowainionym przez
Administratora (np. lekarze lub pielegniarki bedacy naszymi pracownikami i wspdtpracownikami), innym podmiotom leczniczym w
celu zapewnienia ciggtosci leczenia oraz dostepnosci $wiadczeri zdrowotnych, organom wiadzy publicznej oraz podmictom
Odbiorcy danych wykonujacym zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie wtadzy publicznej, w zakresie i celach, ktére wynikajg z przepiséw prawa;
dostawcom ustug technicznych i organizacyjnych umozliwiajgcych udzielanie przez naszg placéwke $wiadczen zdrowotnych (w
szczegdinoscl dostawcom ustug teleinformatycznych), innym podmiotom przetwarzajacym je w naszym imieniu (np. firmom
uzywajacym zanonimizowane badania obrazowe w celach naukowych).

Prawo wycofania zgody na przetwarzanie danych w/w celach, prawo dostepu do danych osobowych oraz prawo zadania ich

Prawa zwigzane z przetwarzaniem danych St e A - : : 4 ; it ; g
sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania w w/w celach, inne prawa okreélone w informacji szczegétowej

Podpis przedstawiciela ustawowego oraz Pacjenta
powyiej 16 roku zycia

UPOWAZNIENIA (prosze zaznaczy€ znakiem x)
O U DOWRENTAI iuuicisnnnsmssanssisnsinsnnsonvansusdansainwins sundus dusons i nensiedussiess s ¥ans a0 subinssns butabadvas s iqbasasass ni mssubines shssonss RO U PERERS SONRRENIRENRNTREFSREINESRUN, < | ;|
{imie i nozwisko, adres zamieszkania, PESEL lub seria | nr dowodu)
dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia.
o Nie upowazniam nikogo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia

Podpis przedstawiciela ustawowego oraz Pacjenta
powyiej 16 roku zycia

o Upowazniam ...

{imie i nazwisko, adres zamieszkania, PESEL fub seria i nr dowodu)
uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia.

o Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia.

Podpis przedstawiciela ustawowego oraz Pacjenta
powyiej 16 roku Zycia




