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Oswiadczenie o dostgpie do dokumentacji medycznej
Podstawa prawna art.26 ust.1 ustawy z dnig 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

O Nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medycznej/mojego dziecka/
osoby ubezwtasnowolnionej ktdrej jestem przedstawicielem ustawowym.

O Upowzzniam do dostepu do dokumentacji medyczne] mojej/mojego dziecka/osoby
ubezwitasnowolnionej, ktérej jestem przedstawicielem ustawowym, nastepujacg osobe:

Imig i nazwisko upowaznionego

Adres zamieszkania i

Nr telefonu

Oswiadczenie o dostepie do dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta
Podstawa prawna art.26 ust.2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pagjenta | Rzeczniku Praw Pacjent

O Nie upowazniam nikoge do dostepu do mojej dokumentacji medycznej/mojego dziecka/osoby
ubezwiasnowolnionej po mojej smierci/ $mierci mojego dziecka/Smierci

osoby ubezwtasnowolnionej ktdrej jestem przedstawicielem ustawowym.

O Upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej mojej/mojego dziecka/osoby
ubezwiasnowolnionej po mojej $mierci/ $mierci mojego dziecka/$Smierci

osoby ubezwtasnowslinionej ktére] jestem przedstawicielem ustawowym.

Imig | nazwisko upowaznionego

Adres zamieszkania

Nr telefonu

Oswiadczenie o udzieleniu informacji o stanie zdrowia
Podstawa prawna art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta | Rzeczniku Prow Pagjenta

O Nie upowazniam nikogo do uzyskaniz informacji o moim stanie zdrowia/ stanie zdrowia mojego
dziecka/ osoby ubezwiasnowolnione], ktérej jestem przedstawicielem ustawowym

O Wyraiam zgode na udzielanie informacji o moim stanie zdrowia, mojego dziecka osoby
ubezwtasnowolnionej, ktérej jestem przedstawicielem ustawowym nastepujacej osobie:

Imig i nazwisko upowaznionego

Adres zamieszkania

Nr telefonu

Zostatam/em poinformowany o mozliwosci ztozenia niniejszych oswiadczen za posrednictwem
Internetowego Konta Pacjenta i skutkach ich zfozenia.

Ponadto oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o moiliwoéci zmiany/ cofniecia udzielonego upowainienia.

Czytelny podpis pacjenta
(rodzica, opiekuna prawnego)

REHA MEDICA ul. Reymontz 2, 76-020 Bobolice ID w NFZ 160003167
CENTRUM REHABILITACY]NO MEDYCZNE  tel. 94 372 14 51 NIP 6731202980, REGON 330570680
FILIA W BOBOLICACH koszalin@rehamedica.infe.pl RPWDL 000000020805
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Klauzula informacyjna dia pacjentdw w REHA MEDICA Centrum Rehabilitacyjno - Medyczne

Szanowni Paristwo, .
nz podstawie art. 13 ust. 11 2 rozporzadzeniz Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/579 z dniz 27 kwistniz 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizyznych wawiazku 2 przetwarzaniem danych osobowych iwsprawie swobodnego przeplywu takich danych

oraz uchylenia dyrektywy 85/46/WE (dalej RODO), ninigjszym informuje, Ze:

Administratorem Pani/Pana danych jest REHA MEDICA CENTRUM REHABILITACYINO MEDYCZNE Pigtr toziniski, adres kontaktowy: ul.
Keéciuszki 57, 78-400 Szzecinek, email: kontakt@rehamedica.info.pl, (dale], Administratar).

Administrator powota! Inspektors Ochrony Dznych, z ktdrym moze Pani/Pan skontaktowacd sie w ka3de] sprawie dotyczace] Pani/Panz
danych osobowych, pod adresami jak powyzej.

Pani/Panz dane osobowe beds przetwarzane w nastepujacych celach:

1) Swizdczenie ustug medycznych - nz podstawie art. 6 ust. 1 Iit. ¢) RODO - speinienie obowiazku prawnego prowsdzeniz dokumentz-
cji medycznaj,

2) nz podstawie art. 9 ust. 2 lit. h) RODO — przetwarzanie danych szczegdlnych, w zwigzku 2 leczeniem i profilaktyka,

3) wcelu ewentuzinego ustaleniz, dochodzeniz lub obrony przed roszczeniami = AL podstawiz art. 6 ust. 1 lit. f) RODO - bedacego re-

alizacjz nasz2ego prawnie uzasadnionego w tym inferesi.

Odbioreami Pani/Panz danych osobowych bedz:

1) Podmicty uprawnicne do uzyskania danych oschowych na podstawie przepiséw prawa (NFZ),
2) Ubezpieczyciele,

3) Podmioty udzielajace konsultacji medycznych,

4) Podwykonawcy $wiadczen diagnostycznych (RTG, USG, Iaboratonum)

5) Transport sanitamy, )

6) Podmioty zzopatrujzce Administratora wmzwna..an.a tachniczne | informatyzne.

Pani/Pana dane osobows beda przez Nas przetwarzane przez caly c2as, przez kidry bedziemy realizowaé Pani/Fana sprawy zdrowotne,
a takze péinie] t]. do czasu uplywu obowigzku preechowywania dokumentacji medyczne] (zasadniczo jest to 20 Iz, lizac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wnoisy, z wyjatkami w prawie oznaczonymi) lub dochodzeniz roszczer, jezeli beda
konieczne.

Mz Pani/Pan prawe do:

1) dostepu da swoich danych oraz otrzymaniz ich kopii;

2) sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

3) ograniczeniz przetwarzaniz danych osohowyeh;

4) wniesienia skargl do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul, Stawki 2, 00 - 183 Warszawa).

Podanie przez Paniz/Pana danych osobowych jest obligatoryine w oparciu o przepisy prawa.

Pani/Panz dane osobowe nie beda przekazywane do paristwa trzeciego/orgznizacji migdzynarodowej t]. poza teren Unii Europejskigj.

Pani/Pzanz dane nie podlegajs zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzii, w tym profilowzniu.

Oswiadczam Ze, zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam Swiadoma zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych

REHA MEDICA ul. Reymontz 2, 76-020 Bobalice 1D w NFZ 160003167
CENTRUM REHABILITACYJNO MEDYCZNE  tel 94 3721451 NIF 6731202980, REGON 330570680
FILIA W BOBOLICACH koszalin@rehamedica.info.pl RPWDL 000000020805



OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Wyrazam $wiadoma i dobrowolng zgode na wykonanie Porady Spegjalistycznej, Terapeutyczne),
Lekarskiej, wykonanie zabiegu fizjoterapeutycznege przy uzyciu sprzetu oraz wszelkich dostepnych
procedur medycznych znajdujgacych sie w Centrum Rehabilitacyjno Medycznym Reha Medica Filia w
Bobolicach (zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
rozdz. 5).

2. Zostalem(am) wyczerpujaco poinformowany(z) o! (I) przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu; (Il)
technice | metodzie przeprowadzenia zabiegu: (lll) pochodzeniu i sposobie dziatania preparatow
i urzadzen, ktére zostang uzyte do wykonania zahiegu; (I\) objawach jakie moga wystapi¢é podczas i po
zabiegu; (V) przewidywanym okresie utrzymywania sie rezultatow zabiegu; (V1) érednigj ilosci zal?.iegéw,
kiorej wykonzanie niezbedne jest do osiggnieciz i utrzymania efektdw, VIl sposcbie prowadzonej terapii.

3. Zostalem(am) poinformowany{a) o sposobie realizowanej terapii, Ze ilo§¢ zabiegéw oraz ze ich efekty nie sa
identyczne diz kazdego pacjenta i ze uzaleznione sg od: liczby zabiegdéw, od stopnia nieregulamosci skary
wieku pacjenta, schorzen skémych, palenia papieroséw, historii chorobowe] oraz przyjmowanych lekarstw.,

4. Zostatem(am) poinformowany(a), ze notuje sig indywidualne przypadki, w ktdrych osiagniecie oczekiwanych
efekiow zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to ryzyke. ) )

5. Udzielono mi wyczerpujgce] informagji na temat wszelkich mozliwoscl do przewidzenia nastepstw i
powiklan, jakie mogg wystapié w zwigzku z udzielonym $wiadczeniem. Miatem mozliwose zadania py’tgﬁ i
uzyskatem na nie odpowiedzi. Powyzsze ryzyko przy}muje;. i nie bede z tego tytutu zglaszaé jakichkolwisk
roszczen.

6. Zostaly mi przekazane zalecenia i wskazowki (i) pielegnacyine do dalszego stosowania (Il) dalsze zalecenia
terapeutyczne stosowania po wykonzniu zabiegu- udzielonego $wiadczenia, zapoznatem(am) sie z nimi i
zobowigzuje sie ich przestrzegac.

7. Informacja przekazana przez Lekarza, Fizjoterapeute, Terapeute byla rzetelna, wyczerpujgca i jest dlz mnie
W peini zrozumiala.

8. W razie wystapienia niepokojgcych mnie objawdw skontakiuje sie z Fizjoterapeuta, Lekarzem, specjalists
wykonujacym zabieg, udzielajgeym Swiadczenie.

8. Jestem $wiadomy(a), ze rozbiezno$é pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efekiem zabiegu- Swiadczenia
jego rzeczywistym efektem- mieszczacym sie w granicach skali, o ktérej zostalem uprzedzony, nie moze by¢
podstaws roszezen odszkodowawczych.,

Oswiadczam 2Ze, zapoznatam(em) sig z powyzszym tekstem | wyrazam éwiadoma zgode na Poradg
specjalistyczna/Porade terapeutycznal Porade lekarska/ wykonanie zabiegu.*

............................................................................

Data i podpis udzielajgcego porady specjalistycznaj/porady terapeutycznei/porady lekarskiejiwykonujacego zabieg

*Podkreéli¢ prawidlowe
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