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nr rejestracyjny
                                       

KARTA PACJENTA
__________________________________________________________________________________________


  Nazwisko  ................................................................................................  Imię  ..........................................................................................
__________________________________________________________________________________________


  Data urodzenia    ___  ___    ___  ___    ___  ___  ___  ___     Pesel    ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___    
                                          dzień          miesiąc                      rok
__________________________________________________________________________________________


  Adres zamieszkania    ..................................................................................................................................................................................
                                                                ulica                                                                                                                   nr mieszkania  
                                         
                                              ..................................................................................................................................................................................
                                                                 kod                               miejscowość                                                             województwo                                          
  

  Telefon kontaktowy    ....................................................................................…………………………………………………………………………………………


  Adres mailowy    ..........................................................................................................................................................................................
__________________________________________________________________________________________


  Data przyjęcia       ___  ___       ___  ___       ___  ___   ___  ___    
                                          dzień             miesiąc                         rok
__________________________________________________________________________________________


  Zgłaszany problem    ....................................................................................................................................................................................

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

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



OŚWIADCZENIE PACJENTA LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

  Wyrażam zgodę na prowadzenie diagnozy i/lub terapii w Centrum „Mavicus”s.c.

  Oświadczam, że zapoznałam/łem się z regulaminem Centrum „Mavicus”s.c. i akceptuję go.

  Posiadam wiedzę, że wizyty w Centrum „Mavicus”s.c. są odpłatne, zg. z Cennikiem Usług.

  Wyrażam zgodę na przekazywanie informacji dotyczących prowadzonej diagnozy i terapii pomiędzy terapeutami Centrum            .„Mavicus”s.c., jeżeli zachodzi taka potrzeba:      TAK          NIE WYRAŻAM



  Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego:    ……………………………………………..…………………………………..……………………………………
 



podpis terapeuty


  
 

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
  w zakresie danych podanych na Karcie Pacjenta

Ja niżej podpisana/y wyrażam, zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego                        i Rady UE 2016/679  z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO*, wyraźną i dobrowolną zgodę                                        na przetwarzanie i zbieranie danych osobowych moich/mojego dziecka przez Centrum Diagnozy i Terapii „Mavicus” s.c. w celu komunikacji i korzystania z usług diagnostyczno - terapeutycznych oraz na otrzymywanie za pośrednictwem telefonii komórkowej i poczty elektronicznej informacji dot. planowanych wizyt, jak również informacji o diagnostyczno - terapeutycznej działalności Centrum Diagnozy i Terapii „Mavicus” s.c. 

Jednocześnie oświadczam, że moja zgoda spełnia wszystkie warunki, o których mowa w art. 7 RODO, tj. przysługuje mi możliwość jej wycofania w każdym czasie, zapytanie o zgodę zostało mi przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie oraz poinformowano mnie o warunku możliwości jej rozliczalności. Zostałam/em również poinformowany o tym, że dane zbierane są przez Centrum Diagnozy i Terapii „Mavicus” s.c.,  o celu ich zbierania, dobrowolności podania, prawie wglądu i możliwości ich poprawiania oraz że dane te nie będą udostępniane innym podmiotom.

…………………………………………………………………………………….………………………………………………………….
                                                                                                    czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego


miejscowość  ………………………...…….…  data  …………………………………………..	

* Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679  z 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).

[bookmark: _o3scz0p41ibx]ZGODA NA KONTAKT I PRZESYŁANIE INFORMACJI
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum Diagnozy i Terapii MAVICUS w celu przesyłania mi informacji dotyczących działalności Centrum (np. nowe oferty, wydarzenia, informacje edukacyjne).
☐ NIE wyrażam zgody.

Forma kontaktu (proszę zaznaczyć odpowiednie):
☐ SMS
☐ e-mail
Mam świadomość, że zgoda jest dobrowolna i mogę ją w każdej chwili wycofać, wysyłając informację na adres: mavicussc@gmail.com.
…………………………………………………………………………………….………………………………………………………….
                                                                                                    czytelny podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

                                     miejscowość  ………………………...…….…  data  …………………………………………..
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