Harmon®/s

Centrum Zdrowia Psychicznego

DANE PACJENTA:

IMIE | NAZWISKO*

PESEL*

NR | SERIA DOWODU *

ADRES ZAMIESZKANIA* | Ulica:

Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowos¢:

NUMER TELEFONU* Pacjenta: Opiekuna prawnego:

E-MAIL* Pacjenta: Opiekuna prawnego:

Imie, nazwisko, PESEL i DOKLADNY adres rodzica/opiekuna prawnego (wypetnié¢ w przypadku oséb matoletnich lub ubezwtasnowolnionych)*:

Dane osobowe bedg przetwarzane przez Administratora Danych Osobowych Centrum Zdrowia Psychicznego HarmonJa S.C. Al. Zwyciestwa 250,
81-540 Gdynia, nr NIP 957-110-96-11, w celu udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach poradni psychiatrycznej/psychoterapeutycznej

D Oswiadczam, ze zapoznat_m sieg z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych

D Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda

D Oswiadczam, ze zapoznat_m sie z Regulaminem Centrum Zdrowia Psychicznego HarmonJa oraz akceptuje ustalenia w nim zawarte
D Oswiadczam, ze zapoznat_m sig z procedurami dot. standardéw ochrony matoletnich w Centrum Zdrowia Psychicznego

D Oswiadczam, ze zapoznat_m si¢ z informacja, iz bezptatne odwotanie wizyty jest mozliwe 48 h przed planowanym spotkaniem

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

poradni psychiatrycznej

poradni psychoterapeutycznej/psychologicznej
poradni seksuologicznej

warsztacie grupowym

*Wyrazam zgode na przesytanie informacji marketingowych (treningach, warsztatach, darmowych wydarzeniach itp.) droga elektroniczng (e-mail) oraz telefoniczng
(SMS) [zaznaczy¢ wybrane]
+ wyrazam zgode

nie wyrazam zgody

(data i miejscowosc) (czytelny podpis pacjenta i/lub jego opiekuna)

*podanie danych oraz akceptacja Regulaminu sg niezbedne do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego



Harmon®/s

Centrum Zdrowia Psychicznego

Oswiadczenie Pacjenta:

. Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach

zdrowotnych.

. Osoba upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi s$wiadczeniach zdrowotnych

jest:

(Imie i nazwisko osoby upowaznionej)

(dane umozliwiajgce kontakt z tg osoba)

. Wyrazam zgode na przesytanie dokumentacji medycznej droga elektroniczng na adres e-mail:

(Czytelny podpis pacjenta sktadajgcego oswiadczenie)

Oswiadczenie Pacjenta:
waznieni y4 kumentacji m zZnej

zdajac sobie sprawe ze zwiekszonego ryzyka wycieku moich danych osobowych w zwigzku z przesytaniem ich droga

elektroniczng

. Nie upowazniam nikogo do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej
. Osoba upowazniong do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej jest:

(Imie i nazwisko osoby upowaznionej)

(dane umozliwiajgce kontakt z tg osoba)

(Czytelny podpis pacjenta sktadajgcego oswiadczenie)

Oswiadczenie Pacjenta:
Upowaznienie dotyczace dokumentacji medycznej po $mierci

. Nie upowazniam nikogo do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej po mojej Smierci
. Osobg upowazniong do udostepnienia mojej dokumentacji medycznej po mojej $mierci jest:

(Imie i nazwisko osoby upowaznionej)

(dane umozliwiajgce kontakt z tg osoba)

(Czytelny podpis pacjenta sktadajgcego oswiadczenie)

Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.2015, poz. 2069).




