Harmonfe

Centrum Zdrowia Psychicznego

DANE PACJENTA:

IMIE | NAZWISKO*

PESEL*
AD RES Ulica:
ZAMIESZKANIA* —— —
Kod pocztowy: Miejscowosé:
NUM ER TELEFONU* Pacjenta: Opiekuna prawnego:
E_MA| L* Pacjenta: Opiekuna prawnego:

Imie, nazwisko, PESEL i DOKLADNY adres rodzica/opiekuna prawnego (wypetni¢ w przypadku os6b

matoletnich lub ubezwtasnowolnionych)*

Dane osobowe beda przetwarzane przez Administratora Danych Osobowych Centrum Zdrowia Psychicznego
HarmonJa, ul. Politechniczna 9/7, 80-288 Gdarisk, w celu udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach poradni
psychiatrycznej/psychoterapeutycznej

*Oswiadczam, ze zapoznat_m sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych
*O$wiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda

*Oswiadczam, ze zapoznat_m sie z Regulaminem Centrum Zdrowia Psychicznego HarmonJa oraz akceptuje ustalenia w
nim zawarte

*Qswiadczam, ze zapoznat_m sie z procedurami dot. standardéw ochrony matoletnich w Centrum Zdrowia
Psychicznego

*O$wiadczam, ze zapoznat_m sie z infromacja, iz bezptatne odwotanie wizyty jest mozliwe najpdzniej do 48h przed
planowanym spotkaniem

O o000
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*Wyrazam zgode na badanie/leczenie/udziat w Centrum Zdrowia Psychicznego HarmonJa w:

D poradni psychiatrycznej

D poradni psychoterapeutycznej/psychologicznej
E] poradni seksuologicznej

O warsztacie grupowym

*Wyrazam zgode na przesytanie informacji marketingowych (treningach, warsztatach, darmowych wydarzeniach itp.) droga
elektroniczng (e-mail) oraz telefoniczng (SMS)

I:] wyrazam zgode
O nie wyrazam zgody
data i miejscowos¢ czytelny podpis pacjenta i/lub jego opiekuna

*Podanie danych jest niezbedne do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w
sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.



Oswiadczenie Pacjenta

Upowaznienie osoby bliskiej do uzyskiwania informaciji o stanie zdrowia Pacjenta
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

(] Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi
$wiadczeniach zdrowotnych.
[C] 0soba upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach

zdrowotnych jest:
(Imie i nazwisko osoby upowaznionej) (numer telefonu)

(Czytelny podpis pacjenta sktadajacego oswiadczenie)

[CJ wyrazam zgode na przesytanie dokumentacji medycznej droga elektroniczng na adres e-mail:

<oy Zd@JC SObiE sprawe ze zwiekszonego ryzyka wycieku moich danych
osobowych w zwigzku z przesytaniem ich drogg elektroniczna

Nie upowazniam nikogo do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej

oad

Osobg upowazniong do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej jest:

(Imie i nazwisko osoby upowaznionej) (numer telefonu)

(Czytelny podpis pacjenta sktadajgcego oswiadczenie)

[CJ Nie upowazniam nikogo do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej po mojej $mierci

[C] 0soba upowazniong do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej po mojej $mierci jest:

(Imig i nazwisko osoby upowaznionej) (numer telefonu)

(Czytelny podpis pacjenta sktadajacego o$wiadczenie)

Podstawa prawna: : art. 26 ust.1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
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