FEBUMED.

KARTA REJESTRACYJNA PACJENTA NIEPEENOLETNIEGO

DANE PACJENTA

Imie Nazwisko

pte¢. [1 K [J M pataurodzenia [ ]-LIL-CICICIT pesee ]I I I
Adres zamieszkania w Polsce D brak adresu zamieszkania w Polsce

Ulica Nrbudynku___ Nrlokalu

Kod pocztowy Miejscowosé

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO, REJESTRUJACEGO PACIJENTA
Imie Nazwisko

Pte¢ D K D M Data urodzenia DD'DD'DDDD PESELDDDDDDDDDDD

W przypadku braku nr PESEL:
Seria i numer paszportu Obywatelstwo (kraj)

Nr telefonu kontaktowego (+48)

Adres email

Adres zamieszkania w Polsce D brak D taki sam jak adres pacjenta D inny niz pacjenta:

Ulica Nr budynku Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowos¢

DANE DRUGIEGO OPIEKUNA PRAWNEGO D NIE DOTYCZY

Imie Nazwisko

Pte¢ D K D M Data urodzenia DD'DD'DDDD PESELDDDDDDDDDDD

W przypadku braku nr PESEL:
Seria i numer paszportu Obywatelstwo (kraj)

Nr telefonu kontaktowego

Adres email

Adres zamieszkania w Polsce D brak D taki sam jak adres pacjenta D inny niz pacjenta:

Ulica Nr budynku Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowosé

Zgodnie z art. 24 ustawy o ochronie danych osobowych z dn. 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 2014 r. poz. 1182, ze zm.), FEBUMED Sp. z 0.0. z
siedzibg w Warszawie przy ul. Bobrowieckiej 1 (00-728 Warszawa), wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy
dla m. St. Warszawy w Warszawie pod numerem KRS 0000962300, jako administrator danych informuje, iz Paristwa dane osobowe — w
zakresie podanym w karcie rejestracji pacjenta — sg zbierane w celu s$wiadczenia ustug medycznych.

Przystuguje Panstwu prawo wgladu do tresci tych danych oraz ich aktualizowania. Podanie danych ma charakter dobrowolny, jednak dane
sg niezbedne do prawidtowego wykonania ustug.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przesytanie przez FEBUMED Sp. z 0.0. za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej (poczty
elektronicznej i/lub telefonu, w tym sms — tylko na polski numer telefonu) informacji (potwierdzenie, odwotanie, zmiana grafiku) o
planowanych wizytach lekarskich, badaniach i zabiegach mojego podopiecznego / podopiecznej na podane powyzej adres/-y e-mail i
numer/-y telefonow.
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FEBUMED.

Imie i nazwisko pacjenta: PESEL |:| |:| |:| |:| I:I |:| I:I |:| |:| D |:|

] Wyrazam zgode L] Nie wyrazam zgody, aby wyniki badan i/lub dokumentacja medyczna mojego podopiecznego /
podopiecznej byty wysytane drogg elektroniczng na wskazany/e powyzej adres/-y e-mail.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze podane przeze mnie dane osobowe bedg przetwarzane przez FEBUMED sp. z o.
0. zgodnie z klauzulg informacyjng dla pacjentéw FEBUMED udzielong mi w zwigzku z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE dalej: "RODO". Tre$¢ klauzuli dostepna jest na
recepcji placowek medycznych FEBUMED oraz na stronie internetowej www.febumed.pl/polityka-prywatnosci

Jednoczes$nie oswiadczam, ze

L] jestem opiekunem prawnym pacjenta i otrzymatem/-am zgode drugiego opiekuna prawnego na podanie jego/jej danych
lub

L] jestem jedynym opiekunem prawnym pacjenta.

LD-Ud-DDnt

Data podpisu Czytelny podpis opiekuna prawnego rejestrujgcego pacjenta

ZGODY MARKETINGOWE

L] Wyrazam zgode [ Nie wyrazam zgody na przetwarzanie wskazanego przeze mnie powyzej numeru/-6w telefonu
w celach marketingowych, w tym do informowania o nowych produktach/ustugach oraz promocjach FEBUMED.

L] Wyrazam zgode L1 Nie wyrazam zgody na przetwarzanie wskazanego przeze mnie powyzej adresu/-6w e-mail w
celach marketingowych w tym do informowania o nowych produktach/ustugach oraz promocjach FEBUMED.

LO-C0-Loe

Data podpisu Czytelny podpis opiekuna prawnego rejestrujgcego pacjenta

UPOWAZNIENIA UDZIELONE PRZEZ OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO

na wizyty pacjenta niepetnoletniego w obecnosci wskazanego ponizej opiekuna faktycznego, np. babci, dziadka, niani
itp. (dotyczy pacjentéw w wieku 0-18 lat), w celu przeprowadzenia konsultacji lekarskiej, badan diagnostycznych bez ingerencji
w integralno$¢ fizyczng pacjenta, pobierania krwi i/lub wydzielin organizmu, odczulania alergicznego (po uprzedniej pisemnej
zgodzie wyrazonej przez opiekuna prawnego), a takze wydawania opinii i orzeczen lekarskich.

Jednoczescie zdaje sobie sprawe, ze wszelkie zabiegi moga by¢ wykonane wytacznie w obecnosci opiekuna prawnego.

Imie i nazwisko opiekuna faktycznego (jezeli dotyczy)
Data urodzenia opiekuna faktycznego (jezeli dotyczy) I:l D‘ I:l D 'D D |:| D

Numer kontaktowy opiekuna faktycznego (jezeli dotyczy)

LD-Ud-DDnt

Data podpisu Czytelny podpis opiekuna prawnego rejestrujgcego pacjenta
WYPELNIA PRACOWNIK FEBUMED Stwierdzam witasnorecznos¢ podpisdw ztozonych w mojej obecnosci
(Data podpisu pracownika) (Czytelny podpis pracownika)
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