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Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez klinike Wyspa Medycyny Przyjaznej Sp. z o. o.
spotka komandytowa, reprezentowang przez Piotra Raka (administrator danych), zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z2018 r. Poz. 1000) i tym samym zgodnie z Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
w celu wykonania ustugi.

Czytelny podpis Pacjenta/Pacjentki

Dotyczy dziecka:

Ja nizej podpisana/ podpisany o$wiadczam, ze jestem rodzicem/ opiekunem prawnym dziecka (imie i nazwisko
AZIECKA). . e (PESEL
dZIECKA). .. e i wyrazam zgode na przetwarzanie wyzej wymienionych danych

osobowych dziecka przez klinike Wyspa Medycyny Przyjaznej Sp. z o. 0. spétka komandytowa, reprezentowang przez
Piotra Raka (administrator danych), do celéw ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia ustug medycznych lub leczenia
pacjentdéw przez osoby trudnigce sie zawodowo leczeniem.

Czytelny podpis Rodzica/ Opiekuna prawnego

Zgoda marketingowa
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez klinike Wyspa Medycyny Przyjaznej Sp. z o. o.
spotka komandytowa, reprezentowang przez Piotra Raka (administrator danych), zgodnie z Ustawa z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z2018r. Poz. 1000) w celach marketingowych zwigzanych z
udzielaniem swiadczen zdrowotnych przez podmiot leczniczy.

Czytelny podpis Pacjenta/Pacjentki
Zgoda na wykonanie fotografii

Wyrazam zgode na wykonanie fotografii ciata w celu oceny efektywnosci zabiegu.
Czytelny podpis Pacjenta/Pacjentki

Udzielanie informacji o stanie zdrowia

Upowazniam

Pana/Panig ........cooouiiiiiieiiee e e e cdataur: ool

do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, dajacych sig przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniach.

LGdansk.........cceeiiiniiiniinnnn, er———— -
miejscowos$¢, data czytelny podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie

Oswiadczam, Zze nie upowazniam nikogo do otrzymania informacji w powyzszym zakresie.

.Gdansk..........cooeiiiiinnnnn, rr———
miejscowos$¢, data czytelny podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie

Udostepnianie dokumentacji medycznej
Upowazniam
PaNa/Paniag ........ccouiouiiiiiiiiiie e s sdata ur:
do wgladu i dostepu do mojej dokumentacji medyczne;j.

.Gdansk..........cooeiiiiinnnn, rer——— .
miejscowos¢, data czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do dostgpu do mojej dokumentacji medycznej za zycia.

miejscowos$¢, data
Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medycznej po $mierci

LGdansk.........cceviiiiiiiiniinnen, e ——
miejscowos$¢, data czytelny podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie




KLAUZULA INFORMACYJNA

W zwiazku z rozpoczegciem obowigzywania z dniem 25 maja 2018 r. Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych),
informuje Pania/Pana, ze:

e Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wyspa Medycyny Przyjaznej Sp. z o. 0. spotka komandytowa z
siedzibg w Gdansku, ul. Torunska 15 lok. AU1, 80 — 747 Gdansk, reprezentowana przez Piotra Raka. Z

Administratorem danych osobowych mozna skontaktowac si¢ pod adresem e-mail:

kontakt@wyspamedycynyprzyjaznej.pl;

e Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu udzielania $wiadczeh zdrowotnych i kosmetycznych w tym
prowadzenia dokumentacji medycznej, kosmetycznej oraz zarzadzania procesem udzielania $wiadczen na podstawie:
- Art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 25 pkt 1 ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 oraz art. 10 ust. 1 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w celu ustalenia
tozsamosci przed udzieleniem $wiadczenia, w szczegolnosci weryfikacje danych podczas telefonicznego i osobistego
umawiania wizyty.

- Art. 3 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej z 15 kwietnia 2011 w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych.

- Art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 24 ust. 1 ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada
2008 oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w celu prowadzenia i przechowywania dokumentacji
medyczne;j.

- Art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zw. z art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 oraz art. 8 ust. 1 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w
sprawie rodzajoéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w celu odbierania i
archiwizowania upowaznienia dostepu do dokumentacji medycznej oraz udzielania informacji o stanie zdrowia.

- Art. 6 ust. 1 lit. f RODO w celu realizacji prawnie uzasadnionych intereséw Administratora w szczegdlnosci
telefonicznego potwierdzenia lub odwotania wizyty.

- Art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zw. z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci w celu przetwarzania
dokumentacji ksiggowo — podatkowej w tym: prowadzenie ksiag rachunkowych, wystawianie rachunkéw za wykonane
ustugi co moze wigzac sie z koniecznoscig przetwarzania danych osobowych.

- Art. 6 ust. 1 lit. f RODO w celu dochodzenia roszczehn wzgledem Administratora oraz dochodzenia i ochrony przed
roszczeniami Administratora, przy czym uzasadniony interes Administratora oraz Pani/Pana wynikaja z innych

przepiséw prawa (m. in. kodeks cywilny);

e Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan zobowigzanaly do ich
podania. Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci udzielania $wiadczen zdrowotnych i
kosmetycznych w tym prowadzenia dokumentacji medycznej, kosmetycznej oraz zarzadzania procesem udzielania
$wiadczen. Podanie numeru telefonu, adresu e mail jest dobrowolne a jego niepodanie bedzie skutkowato brakiem

mozliwos$ci odwotania wizyty w sytuacjach tego wymagajacych;

e Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg réwniez w celu marketingowym — tylko na podstawie wyrazonej przez
Panig/Pana dodatkowej zgody. Podstawg prawng przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ogélnego
rozporzadzenia o ochronie danych (zgoda osoby, ktérej dane dotyczg). Wyrazenie zgody na przetwarzanie Pani/Pana
danych jest dobrowolne. Niewyrazenie zgody nie ma wptywu na realizacje ustug i ich jako$¢. Ma Pani/Pan prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem. Zgode moze Pani/Pan odwotaé w formie pisemnej wystanej na adres siedziby
Administratora lub mu bezposrednio doreczonej. Podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne. Konsekwencjg

niepodania danych bedzie brak mozliwosci otrzymywania przez Panig/Pana informacji handlowych.

e Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, w tym poprawiania i uzupetniania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie

ochrong danych osobowych;

e Dane beda przechowywane przez wymagany przepisami prawa okres przechowywania dokumentacji medycznej
(co najmniej 20 lat) i dokumentacji ksiggowo podatkowej (5 lat) oraz okres przedawnienia roszczen wynikajacy z
kodeksu cywilnego; w przypadku przetwarzania w celu marketingowym do momentu odwotania przez Pania/Pana

zgody;

e Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ podmioty przetwarzajgce dane osobowe na zlecenie

Administratora: dostawcy ustug IT, prawnych, ksiegowych, doradczych, kurierskich i pocztowych, medycznych;

e Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg poddawane profilowaniu;

e Pani/Pana dane nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy ani udostepniane organizacjom
miedzynarodowym;

Potwierdzam zapoznanie si¢ z Klauzulg informacyjna

Czytelny podpis Pacjentki/Pacjenta



