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ZGODA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
ORAZ INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

(PACJENT NIEPELNOLETNI / PACJENT MALOLETNI, KTORY UKONCZYL 16 LAT)
Podstawa prawna: art. 9 oraz art. 16—18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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. Zgoda przedstawiciela ustawoweqo:

Dziatajgc jako przedstawiciel ustawowy matoletniego Pacjenta, wyrazam zgode na objecie go opieka zdrowotng w PARTNER-MED oraz na udzielanie mu $wiadczen zdrowotnych,
na ktore zgtasza sie do Placowki albo ktdre zostang zaproponowane w toku diagnostyki, leczenia lub profilaktyki, kazdorazowo po przekazaniu wymaganych przepisami prawa
informaciji i zaakceptowaniu danego $wiadczenia przez osobe uprawniong do wyrazenia zgody.

Przyjmuje do wiadomosci, ze przed udzieleniem okreslonego $wiadczenia zdrowotnego mam prawo do uzyskania w sposob przystepny informacji dotyczacej stanu zdrowia
matoletniego Pacjenta, rozpoznania, proponowanych oraz mozliwych metod diagnostycznych lub leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw ich zastosowania albo zaniechania,
wynikéw leczenia oraz rokowania — w zakresie odpowiednim do rodzaju udzielanego $wiadczenia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku matoletniego Pacjenta zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego wyraza jego przedstawiciel
ustawowy. Jezeli Pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest réwniez jego zgoda. W przypadku sprzeciwu matoletniego Pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat, pomimo zgody przedstawiciela
ustawowego, udzielenie swiadczenia wymaga zezwolenia sgdu opiekunczego. Zgoda oraz sprzeciw pacjenta matoletniego, ktéry ukonczyt 16 lat mogg by¢ wyrazone ustnie albo
przez zachowanie, ktére w sposéb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wolg poddania sie proponowanemu $wiadczeniu albo brak takiej woli.

Mam prawo zadawa¢ pytania dotyczace proponowanego postepowania oraz uzyskac wyjasnienia niezbedne do podjecia $wiadomej decyz;ji.

Zgoda na poszczegodlne $wiadczenia zdrowotne udzielane matoletniemu Pacjentowi w PARTNER-MED bedzie wyrazana kazdorazowo po uzyskaniu wymaganej informacji, w sposéb
dopuszczony przepisami prawa — ustnie albo poprzez zachowanie, ktére w sposéb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania Pacjenta proponowanemu $wiadczeniu.

Mam prawo odmoéwi¢ zgody na okreslone $wiadczenie zdrowotne oraz cofng¢ wczesniej wyrazong zgode, o ile $wiadczenie nie zostato juz wykonane, z zastrzezeniem przypadkéw,
w ktérych przepisy prawa dopuszczajg udzielenie swiadczenia bez wymaganej zgody.

Niniejszy formularz nie stanowi blankietowej zgody na wykonanie wszelkich przysztych czynnosci medycznych niezaleznie od ich rodzaju i nie zastepuje zgody wymaganej na
konkretne $wiadczenie zdrowotne.

W przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcej podwyzszone ryzyko dla Pacjenta zostanie odebrana odrebna zgoda w formie wymaganej przepisami
prawa, po uprzednim przekazaniu informacji odnoszacej sie do danej metody leczenia albo diagnostyki.

Jezeli w trakcie diagnostyki lub leczenia powstanie potrzeba wykonania innej czynnosci, ktérej zakres lub charakter wymaga uzyskania odrebnej zgody, osoba uprawniona do jej
wyrazenia zostanie o tym poinformowana przed jej wykonaniem, z wyjatkiem przypadkéw, w ktérych przepisy prawa dopuszczajg udzielenie $wiadczenia bez zgody.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o powyzszych zasadach, rozumiem ich tre$¢ i miatem/am mozliwo$¢ zadania pytan.
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(Wypetnia i podpisuje Pacjent, ktéry ukonczyt 16 lat).

Oswiadczam, ze otrzymatem/am w sposéb dla mnie zrozumiaty informacje dotyczace mojego stanu zdrowia oraz proponowanych $wiadczen zdrowotnych, w zakresie wymaganym
przepisami prawa. Miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan oraz uzyskania wyjasnien dotyczgcych proponowanego postepowania.

Wyrazam zgode na objgcie mnie opiekg zdrowotng w PARTNER-MED na zasadach wskazanych w niniejszym dokumencie. Przyjmuje do wiadomosci, ze zgoda na poszczegolne
$wiadczenia bedzie przeze mnie wyrazana po uzyskaniu wymaganych informacji, w sposéb przewidziany przepisami prawa.

Wiem, ze mam prawo odmoéwic¢ zgody na okreslone $wiadczenie zdrowotne lub cofngé wczesniej wyrazong zgode.
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W przypadku sprzeciwu Pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat, pomimo zgody jego przedstawiciela ustawowego, udzielenie Swiadczenia zdrowotnego wymaga zezwolenia sadu
opiekunczego, na zasadach okreslonych w art. 17 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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KLAUZULA INFORMACYJNA
DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z trescig art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i 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), zwanego dalej RODO, informuje sig, ze:

Administratorem danych osobowych jest Sylwia Bernat, prowadzgca dziatalnos¢ gospodarczg pod firmag Sylwia Bernat PARTNER-
MED, ul. Juliusza Stowackiego 75C, 32-400 Myslenice, NIP 6812006556, wykonujaca dziatalnos$¢ leczniczg w ramach podmiotu
leczniczego PARTNER-MED, wpisanego do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg pod numerem
000000254171.

Z Administratorem mozna kontaktowac¢ sie pisemnie na wskazany wyzej adres, telefonicznie pod numerem 795 822 967 lub za
posrednictwem poczty elektronicznej: sylwialbernat@gmail.com.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna kontaktowac sie we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z ich przetwarzaniem za posrednictwem poczty
elektronicznej: biuro@kancelariacygan.pl.

Dane osobowe Pacjenta, w tym dane dotyczace zdrowia, sg przetwarzane w celu udzielania swiadczen zdrowotnych, prowadzenia
dokumentacji medycznej oraz realizacji zwigzanych z tym obowigzkéw prawnych Administratora.

Dane osobowe Pacjenta sg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO, a w zakresie danych dotyczgcych zdrowia — art. 9
ust. 2 lit. h RODO, w zwigzku w szczegdlnosci z przepisami ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta. W przypadku swiadczen lub badan regulowanych przepisami szczegdlnymi podstawe przetwarzania
stanowig réwniez przepisy wiasciwe dla danego rodzaju swiadczenia lub badania. Administrator pozyskuje dane przede wszystkim
bezposrednio od Pacjenta. W przypadku badan wykonywanych na podstawie skierowania dane mogg by¢ rowniez pozyskiwane od
pracodawcy lub innego podmiotu kierujgcego — w zakresie wynikajgcym ze skierowania.

Odbiorcami danych mogg by¢ podmioty uprawnione do ich uzyskania na podstawie przepiséw prawa, inne podmioty udzielajgce
Swiadczen zdrowotnych w zakresie niezbednym dla zapewnienia ciggtosci swiadczen, a takze podmioty $wiadczgce na rzecz
Administratora ustugi w zakresie wynikajgcym z powierzonych im zadan i przy zapewnieniu wymaganej ochrony danych.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej sg przechowywane przez okresy wynikajgce z przepiséw ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, co do zasady przez 20 lat od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z
wyjgtkami przewidzianymi w ustawie. Pozostate dane sg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu ich
przetwarzania oraz przez okres wynikajacy z obowigzujgcych przepiséw lub przedawnienia roszczen.

Pacjentowi przystuguje prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania oraz — w przypadkach okreslonych w RODO -
ograniczenia przetwarzania lub usunigcia danych. Prawo do usuniecia danych nie znajduje zastosowania w zakresie, w jakim
Administrator jest zobowigzany przepisami prawa do ich dalszego przetwarzania, w szczegdlnosci do przechowywania
dokumentacji medycznej. Pacjent ma réwniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul.
Stanistawa Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa).

Podanie danych wymaganych przepisami prawa jest niezbedne do udzielenia sSwiadczenia zdrowotnego oraz prowadzenia
dokumentacji medycznej. Niepodanie danych niezbednych do identyfikacji Pacjenta lub udzielenia swiadczenia moze skutkowac
brakiem mozliwo$ci jego udzielenia w zakresie, w jakim przepisy wymagajg podania tych danych.

MYSIENICE, ...
miejscowos¢ i data podpis rodzica / przedstawiciela


mailto:sylwia1bernat@gmail.com

