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Zgoda pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych nieletniemu/niepetnoletniemu Swiadczeniobiorcy
Oswiadczenie o dostepie do danych medycznych

Pacjent:

IMI€ I NAZWISKO: oo

PESEL: oo Tel. KoNtaktoOWY: ..o

Adres zamieSzZKania: co oo

Rodzic/opiekun, przedstawiciel ustawowy:

[NIE 1 MAZWISKO: oo oo e
PESEL: oo Tel. kontaktoOWY: ...
AAIES ZAMUESZKANIAT oot
Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np. ojciec, Matka): ...

Wypetnia i podpisuje rodzic/opiekun prawny:

Wypetnia i podpisuje pacjent 16+ *
*jesli dotyczy

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego w:

poradzie psychologicznej/diagnostycznej, sesji psychoterapii
indywidualnej/grupowej/rodzinnej, sesji wsparcia psychospotecznego,
wizycie/poradzie domowej lub $rodowiskowej, poradzie lekarskiej
diagnostycznej/terapeutycznej/kontrolnej

oraz na sesje koordynacji i konsylia z innymi pracownikami/
Swiadczeniodawcami, podmiotami systemu ochrony zdrowia, oswiaty,
pomocy spotecznej oraz innymi.

Jednoczes$nie potwierdzam, Zze zostalem poinformowany, Ze
prowadzenie dziatan psychologicznych, terapeutycznych,
psychiatrycznych u dziecka powyzej 16. roku zycia wymaga réwniez jego
zgody.

Wyrazam zgode na swdj udziat w:

poradzie psychologicznej/diagnostycznej, sesji
psychoterapii indywidualnej/grupowej/rodzinnej,
sesji wsparcia psychospotecznego, wizycie/poradzie
domowej lub $rodowiskowej, poradzie lekarskiej
diagnostycznej/terapeutycznej/kontrolnej

oraz na sesje koordynacji i konsylia z innymi
pracownikami/ $wiadczeniodawcami, podmiotami
systemu ochrony zdrowia, o$wiaty, pomocy
spotecznej oraz innymi.

] Upowazniam*/ [ Nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o stanie zdrowia, udzielonych $wiadczeniach oraz do
dostepu do dokumentacji medycznej wytworzonej w podmiocie leczniczym Euro-Medica Sp. z 0.0.
* w przypadku upowaznienia, zostanie ztozone o$wiadczanie z danymi osdb upowaznionych na odrebnym formularzu.

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego sktadajgcego o$wiadczenie

Data i czytelny podpis pacjenta sktadajacego oswiadczenie

Podpis pracownika przyjmujgcego oswiadczenie
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/goda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisany, wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27
kwietnia 2016r. tzw. RODO?, wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez
Centrum psychologii i psychoterapii Euro-Medica wpisane w KRS pod nazwg Euro-Medica Sp. z o.0. ul. Wtadystawa
Reymonta 2, 22-400 Zamos¢ w celu komunikacji, korzystania z ustug medycznych oraz na otrzymywanie za
posrednictwem telefonii komdrkowej lub poczty elektronicznej informacji dot. planowanych wizyt, jak réwniez
informacji o medycznej dziatalnosci Centrum psychologii i psychoterapii Euro-Medica wpisane w KRS pod nazwa Euro-
Medica Sp. z 0.0. ul. Wtadystawa Reymonta 2, 22-400 Zamosc.

Jednoczesdnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj. przystuguje mi
mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie
oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem réwniez poinformowany o tym, ze dane
zbierane sg przez Centrum psychologii i psychoterapii Euro-Medica wpisane w KRS pod nazwg Euro-Medica Sp. z 0.0. ul.
Wtadystawa Reymonta 2, 22-400 Zamos¢, o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich
poprawiania oraz ze dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom.

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna

Oswiadczam, ze drugi rodzic/opiekun prawny/przedstawiciel ustawowy* zostanie przeze mnie
poinformowany o objeciu dziecka pomocg psychologiczng/ psychoterapeutyczng/ srodowiskowa/ lekarska w
Podmiocie Leczniczym Euro-Medica Sp. z 0.0.**

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna

* jezeli dotyczy
**oéwiadczenie opcjonalne

Y Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdine
rozporzqdzenie o ochronie danych osobowych).

Wersja zgody i upowaznieri 01.2024. Dotyczy |, Il poziomu referencyjnego (pzp) oraz swiadczeri komercyjnych


http://www.euro-medica.pl/

