SPORT MEDICA S.A.
NZOZzZ CAROLINA MEDICAL CENTER

CAROLINA ul. Pory 78, 02-757 Warszawa
medical center Nr ks. rejestrowej 000000024799
GRUPA LUXMED tel. (22) 355 82 00, fax (22) 355 82 10

cmc@carolina.pl, www.carolina.pl
REGON 016291775

Karta rejestracji pacjenta ID Pacjenta | )
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mie ] Nazwisko | ]
Ple¢ DKobieta DMQZczyzna patawodzenia [ | |— [ |- [ [ [ ) epesec[ [ T T T T T T 1]1]]
Rodzaj dokumentu tozsamosci D Dowéd osobisty [j Paszport D Inny (podacjak) | ]
Seria i numer dokumentu tozsamosci | ] Obywatelstwo | ]
Oddziat wojewddzki NFZ esi dotyezy) | ]
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l( 2 ) Dane kontaktowe
~

Adres zamieszkania

Ulica [ ] Nr budynku :] Nr lokalu :]
Kod pocztowy [: Miejscowos¢ [ ] Kraj [ ]
Adres korespondencyjny (jesli inny niz powyzej)
Ulica [ ] Nr budynku :] Nr lokalu :]
Kod pocztowy [: Miejscowosc¢ [ ] Kraj [ ]
Nr telefonu komérkowego [ ] Nr telefonu stacjonarnego [ ]
Adres e-mail [ ]

1 o\
l\ 3 J Ptatnik (np. towarzystwo ubezpieczeniowe jesli dotyczy)
~-

Nazwa ptatnika [ ] NumerNIPplatnika[ I I I I I I I I I ]

Ulica [ ] Nr budynku :] Nr lokalu [:
Kod pocztowy [: Miejscowos¢ ] Kraj [ ]

tak  nie
Wyrazam zgode na otrzymywanie od Sport Medica S.A. i innych podmiotéw z Grupy LUX MED komunikacji
marketingowej, ktorej celem jest w szczegolnosci promocja ustug oraz towaréw oferowanych przez te podmioty,
informowanie o wydarzeniach dotyczacych ich dziatalno$ci oraz promowanie prozdrowotnego stylu zycia,
przy wykorzystaniu moich danych: [ I ] _— [ I ] _— [ I I I ]
tak  nie Data
adres e-mail (otrzymywanie wiadomosci e-mail)
tak  nie
numer telefonu (otrzymywanie wiadomos$ci sms, mms oraz potaczen przychodzgcych)
tak  nie Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
Wyrazam wobec Sport Medica S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy LUX MED zgode na przetwarzanie w celach (czytelny)

marketingowych, w tym poprzez profilowanie, moich danych osobowych pozyskanych w trakcie zamawiania, korzystania
z ustug tych podmiotéw lub pozostawianych przeze mnie na ich formularzach kontaktowych. Niniejsza zgoda dotyczy
wszelkich danych dotyczacych mojej osoby, w tym informacji o sposobie korzystania przeze mnie z ustug w/w podmiotow.

CR.0001.0002.PL.V20170130



SPORT MEDICA S.A.
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Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu / odmowie upowaznienia do
uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej

D Pacjenta* D Przedstawiciela Ustawowego*

Ja, nizej podpisany imie [ ] nazwisko [ ]

legitymujgcy sie dokumentem tozsamosci D dowod osobisty* D paszport® seria [: numer [ ]
Numer PESEL [ I I I I I I I I I I ] Iubdataurodzenia[ 1 ]—[ 1 ]_[ 1 1 1 ]

Imig i nazwisko dziecka** [ ]

numerPesELaziecka | | | | | | | [ [ | | | lub data urodzenia dziecka™ | | |=[ [ |=[ | | | |

Oswiadczam, ze do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia / stanie zdrowia mojego dziecka oraz udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych

D nie upowazniam nikogo* D upowazniam Paniag/Pana*

me | ] — ]

legitymujgcego sie dokumentem tozsamosci D dowdd osobisty* D paszport* seria [: numer [ ]
Numer PESEL [ I I I I I I I I I I ] lub data urodzenia [ I ] - [ I ] - [ I I I ]
Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowazniona:
Ulica [ ] Nr budynku :] Nr lokalu :]
Kod pocztowy [: Miejscowos¢ [ ] Kraj [ ]

Nr telefonu [ ]

Os$wiadczam, ze do uzyskiwania dokumentacji medycznej (w tym wynikéw badan):

D nie upowazniam nikogo* D upowazniam Panig/Pana*

imie [ ] nazwisko [ ]

legitymujacego sie dokumentem tozsamosci D dowod osobisty* D paszport* seria [: numer | ]
wrresee [T T T LT T T 1) wsswmsms (T]-(TJ-[TTT]
Udostepniam takze kontakt z niniejsza osoba upowazniona:
Uiica ] Nrbudynku:] erokalu[:
Kod pocztowy[: Miejscowosé | | K| ]

Nr telefonu [ ]

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany, iz wszelkie informacje o stanie zdrowia, udzielanych $wiadczeniach medycznych oraz dokumentacja medyczna udostepni-
ane s3 pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu oraz osobom przez niego upowaznionym. Brak upowaznienia uniemozliwi powyzsze czynnosci.

-t )-c L C)-t)-cf

Data Data
Podpis Upowazniajgcego Podpis Przyjmujacego oswiadczenie
(czytelny) (czytelny)

W przypadku osoby matoletniej, ktéra ukoriczyta 16 rok zycia o$wiadczenie winno by¢ podpisane zaréwno przez pacjenta jak i jego przedstawiciela ustawowego.
(*) Prosze zaznaczy¢ wtasciwe.

(**) Prosze wypetnic jezeli dotyczy.

CR.0001.0002.PL.V20170130



