
 
 

KARTA REJESTRACYJNA PACJENTA NIEPEŁNOLETNIEGO 
 

DANE  PACJENTA  

Imię   ________________________________             Nazwisko _____________________________________________ 

Płeć    K   M  Data urodzenia   --  PESEL  
Adres zamieszkania w Polsce           brak adresu zamieszkania w Polsce 

Ulica ____________________________________________ Nr budynku _______ Nr lokalu ________ 

Kod pocztowy ______________________ Miejscowość _____________________________________  
 

DANE OPIEKUNA PRAWNEGO, REJESTRUJĄCEGO PACJENTA 

Imię   ________________________________             Nazwisko ______________________________________________ 

Płeć    K   M  Data urodzenia   --  PESEL  
W przypadku braku nr PESEL:   
Seria i numer paszportu  __________________________  Obywatelstwo (kraj) _________________________________ 

Nr telefonu kontaktowego  (+48) _________________________________________________ 

Adres email __________________________________________________________________ 
 

Adres zamieszkania w Polsce       brak   taki sam jak adres pacjenta         inny niż pacjenta: 

Ulica _____________________________________________ Nr budynku _________ Nr lokalu __________ 

Kod pocztowy ______________________ Miejscowość __________________________________________  
 

DANE DRUGIEGO OPIEKUNA PRAWNEGO            NIE DOTYCZY        

Imię   ________________________________             Nazwisko _____________________________________________ 

Płeć    K   M  Data urodzenia   --  PESEL  
W przypadku braku nr PESEL:   
Seria i numer paszportu  __________________________  Obywatelstwo (kraj) _________________________________ 

Nr telefonu kontaktowego ______________________________________________________  

Adres email __________________________________________________________________ 

Adres zamieszkania w Polsce       brak    taki sam jak adres pacjenta         inny niż pacjenta: 

Ulica ____________________________________________ Nr budynku _________ Nr lokalu __________ 

Kod pocztowy ______________________ Miejscowość _________________________________________ 
 
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 o.o. z 
siedzibą w Warszawie przy ul. Bobrowieckiej 1 (00-728 Warszawa), wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy 
dla m. St. Warszawy w Warszawie pod numerem KRS 0000962300, jako administrator danych informuje, iż Państwa dane osobowe – w 
zakresie podanym w karcie rejestracji pacjenta – są zbierane w celu świadczenia usług medycznych. 
Przysługuje Państwu prawo wglądu do treści tych danych oraz ich aktualizowania. Podanie danych ma charakter dobrowolny, jednak dane 
są niezbędne do prawidłowego wykonania usług. 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przesyłanie przez FEBUMED Sp. z o.o. za pomocą środków komunikacji elektronicznej (poczty 
elektronicznej i/lub telefonu, w tym sms – tylko na polski numer telefonu)  informacji (potwierdzenie, odwołanie, zmiana grafiku) o 
planowanych wizytach lekarskich, badaniach i zabiegach mojego podopiecznego / podopiecznej na podane powyżej adres/-y e-mail i 
numer/-y telefonów.                                                                                                                                                                                               
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        WYPEŁNIA PRACOWNIK FEBUMED                                        Stwierdzam własnoręczność podpisów złożonych w mojej obecności 

           _________________________________                                             ___________________________________                                                                       
                             (Data podpisu pracownika)                                                                                                        (Czytelny podpis pracownika) 

Imię i nazwisko pacjenta: _____________________  PESEL  
 Wyrażam zgodę  Nie wyrażam zgody, aby wyniki badań i/lub dokumentacja medyczna mojego podopiecznego / 
podopiecznej były wysyłane drogą elektroniczną na wskazany/e powyżej adres/-y e-mail. 
 
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a, że podane przeze mnie dane osobowe będą przetwarzane przez FEBUMED sp. z o. 
o. zgodnie z klauzulą informacyjną dla pacjentów FEBUMED udzieloną mi w związku z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i 
Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 dalej: "RODO". Treść klauzuli dostępna jest na 
recepcji placówek medycznych FEBUMED oraz na stronie internetowej www.febumed.pl/polityka-prywatnosci 

Jednocześnie oświadczam, że  
 jestem opiekunem prawnym pacjenta i otrzymałem/-am zgodę drugiego opiekuna prawnego na podanie jego/jej danych 
lub 
 jestem jedynym opiekunem prawnym pacjenta. 

                 --           ___________________________ 
                                    Data podpisu                  Czytelny podpis opiekuna prawnego rejestrującego pacjenta 
 

ZGODY MARKETINGOWE 
 
 Wyrażam zgodę  Nie wyrażam zgody na przetwarzanie wskazanego przeze mnie powyżej numeru/-ów telefonu 
w celach markeƟngowych, w tym do informowania o nowych produktach/usługach oraz promocjach FEBUMED. 
 

 Wyrażam zgodę  Nie wyrażam zgody na przetwarzanie wskazanego przeze mnie powyżej adresu/-ów e-mail w 
celach markeƟngowych w tym do informowania o nowych produktach/usługach oraz promocjach FEBUMED. 
 

          --          ___________________________ 
                                          Data podpisu   Czytelny podpis opiekuna prawnego rejestrującego pacjenta 

UPOWAŻNIENIA UDZIELONE PRZEZ OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA NIEPEŁNOLETNIEGO 

na wizyty pacjenta niepełnoletniego w obecności wskazanego poniżej opiekuna faktycznego, np. babci, dziadka, niani 
itp. (dotyczy pacjentów w wieku 0-18 lat), w celu przeprowadzenia konsultacji lekarskiej, badań diagnostycznych bez ingerencji 
w integralność fizyczną pacjenta, pobierania krwi i/lub wydzielin organizmu, odczulania alergicznego (po uprzedniej pisemnej 
zgodzie wyrażonej przez opiekuna prawnego), a także wydawania opinii i orzeczeń lekarskich. 

Jednoczeście zdaję sobie sprawę, że wszelkie zabiegi mogą być wykonane wyłącznie w obecności opiekuna prawnego. 

Imię i nazwisko opiekuna faktycznego (jeżeli dotyczy) ___________________________ 

Data urodzenia opiekuna faktycznego (jeżeli dotyczy) -- 
Numer kontaktowy opiekuna faktycznego (jeżeli dotyczy) ________________________ 

 
 

          --           ___________________________ 
                                        Data podpisu     Czytelny podpis opiekuna prawnego rejestrującego pacjenta 
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