SPORT MEDICA S.A.

CAROLINA NZOZ CAROLINA MEDICAL CENTER

medical center ul. Pory 78, 02-757 Warszawa
tel. (22) 355 82 00, fax (22) 355 82 10
——— GRUPA LUXMED cmc@carolina.pl, www.carolina.pl

REGON 016291775

3anonHuTe, NnoxanymcTa, B IaTMHCKOM andasuTte

Karta rejestracji pacjenta - PerncrpauvoHHas kapTouyka naymeHTa ID Pacjenta

1 Dane osobowe - nepcoHanbHbIe AaHHbIe (3anonHUTe, NoXanyucra, B JaTUHCKOM andaBuTte)

Imie - nms | | Nazwisko- camunus | |
Pte¢ - non I:I K »eHLwwmHa I:I M myxuunHa Data urodzenia [Jata poxaeHust I:I PESEL | | | | | | | | | | | |
Rodzaj dokumentu touzsamosm Dow6d osobisty - 1D Paszport - nacnopt Inny (Qodac /:izk/)
NOEHTUDUKALIMOHHDBIV [OK. [pyroi (kakown?)

Seria i numer dokumentu tozsamosci
HOMEp UAEHTUDUKALMOHHOTO [OK-Ta

Oddziat wojewddzki NFZ (jesli dotyczy)
OTaeneHve nNonbekoro hoHaa 3ApaBooOXpaHeHns (eCnv 3To NPYUMEHUMO)

Obywatelstwo - rpaxaaHcTBO

2 Dane kontaktowe - KoHTakTHas nHcdopmaumsa (3anonHuTe, Noxanymncra, B IaTUHCKOM andaBuTe)

Adres zamieszkania - Aqpec npoxuBaHus

Ulica - ynuua | | Nr domu - Homep goma I:I Nr lokalu - Hp kBapTupbl

Kod pocztowy - nouToBbI UHAEKC I:I Miejscowo$¢ - ropog | | Kraj - ctpaHa |

Adres korespondencyjny (jesli inny niz powyzej) - MouToBbIV agpec (ecny oTNYaeTca OT yKa3aHHOrO BbilLe)

Ulica - ynuua | | Nr domu - Homep goma I:I Nr lokalu - Hp kBapTupbI

Kod pocztowy - nouToBbI UHAEKC I:I Miejscowo$¢ - ropog | | Kraj - ctpaHa |

Dane kontaktowe - KoHTakTHas nHcgopmauus

Nr tel. kom. - Homep mMoGunbHOro TenedoHa | | Nr telefonu stacjonarnego - Homep TenedoHa |

ppninii

Adres e-mail - agpec aneKTPOHHON NOYTbI |

4 Ptatnik — nnarenblmk, HaNnpuMep CTPaxoBLUMK (3anonHUTE, NoXany1ucra, B NnaTMHCKOM andaBuTe)

Nazwa ptatnika Numer NIP ptatnika
Vmsa nnaTenbLvka HanoroBeil HOMep nnaTenbLymka
Ulica - ynuua | | Nr domu - Homep goma I:I Nr lokalu - Hp kBapTUpbI I:I
Kod pocztowy - nouToBbIN MHOEKC Miejscowo$¢ - ropog | | Kraj - ctpaHa | |

TAK/OA  NIE/HET

L1 |

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Sport Medica S.A. i innych podmiotéw z Grupy LUX MED komunikacji marketingowej, ktérej

celem jest w szczegolnosci promocja ustug oraz towaréw oferowanych przez te podmioty, informowanie o wydarzeniach

dotyczacych ich dziatalnosci oraz promowanie prozdrowotnego stylu zycia, przy wykorzystaniu moich danych::

A palo cornacve Ha MonyvyeHWe MapKeTUHroBbIx coobeHnn ot Sport Medica S.A. u gpyrux nuy LUX MED Data - pata
Group, Uenblo KOTOPOro SIBMSIETCS, B YaCTHOCTW, MPOABWMXEHME YCnyr U TOBapoB, npeafiaraemblX 3TUMK

opraHv3auusimm, nHpopmMmpoBaHue o0 cobbITUSIX, CBA3AHHBLIX C UX AEeATENbHOCTbIO, M MponaraHga 3[40pPOBOro

obpasa XM3HM C UCMOoNb30BaHNEM MOUX AAHHbIX::

TAK/OA  NIE/HET

adres e-mail (agpec aneKkTPoOHHOM MOYThI)

TAK/OA  NIE/HET

numer telefonu (Homep TenedoHa)

TAK/OA  NIE/HET

Wyrazam wobec Sport Medica S.A. oraz innych podmiotéw z Grupy LUX MED zgode na przetwarzanie w celach 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 podmiotéw.

A pato cormacue Sport Medica S.A. v gpyrum opraHmusaumam u3 rpynnsl LUX MED Ha oBpaGotky Moux
nepcoHanbHbIX AaHHbIX B MapKeTWMHIOBbIX Liensix (B TOM 4ucre yepe3 NpodunvpoBaHune), NOMyYeHHbIX Mpu
3akase Wnm UCMomnb30BaHUM YCNyr 3TUX OpraHv3auuii UM OCTaBMEHHbIX MHOW B UX KOHTaKTHbIX dpopmax. JTo
cornacue pacnpocTpaHseTcsi Ha BCe [AaHHble, OTHOCALLMECH KO MHe, BKMoYas MHopMauuio O TOM, Kak s
nonb3ylCb yCryraMmu aTux opraHvu3auui.

Podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie
YeTkas nognuck nuua, nogasliero
3asBneHmne



SPORT MEDICA S.A.

CAROLINA NZOZ CAROLINA MEDICAL CENTER

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

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

3anonHuTe, NoXxanymncra, B JaTUHCKOM arndaBuTte

Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu / odmowie upowaznienia do uzyskiwania informaciji o
stanie zdrowia i dokumentacji medycznej

3asiBneHMe nauueHTa paspewuTb / OTKasaTb paspelleHne Ha nosiydyeHue uHdopmauum o
COCTOAHUN 300pPOBbA U MGAVILWIHCKOVI AOKYyMeHTauuun

I:I Pacjenta - nauvent I:I Przedstawiciela Ustawowego - 3aKkoHHbI NpeAcTaBuTeNb NaumeHTa *

Ja, nizej podpisany

A, HKENOANNCABLINICA Imig - nms ‘ Nazwisko- cammnus ‘ ‘
legitymujacy sie dokumentem tozsamosci dowdd osobisty - Paszport - nacnopt seria - numer -

Bnafeney AoKYMeHTa, yA0CTOBEPSIOLLErO NINYHOCTb ID cepus Homep

PESEL | | | | | | | | | | | | data urodzenia - paTta poxageHus | |

Imie i nazwisko dziecka - umsa n camunus pebexka ** ‘ ‘

PESEL dziecka** ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | data urodzenia dziecka - gata poxaeHusi pebeHka ** ‘ ‘

Oswiadczam, ze do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia / stanie zdrowia mojego dziecka oraz udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych
A 3a9BN510, 4TO AN NONY4YEHUs UHOPMaLMKM O COCTOSIHUM 3A0POBbSI MOEeM / Moero peGeHka v 0 NPeAOCTaBNSEMbIX MEAULIMHCKUX yCryrax:

I:I nie upowazniam nikogo - HUKoro He pa3spewato * |:| upowazniam Panig/Pana - pa3peluato rocnoauH / rocnoxa *

Imig - ums ‘ | Nazwisko- chamunusa |
legitymujacego sie dokumentem tozsamosci |:| dowod osobisty - |:| Paszport — seria - |:| numer - ‘
Bnagerney AOKYMeHTa, yAOCTOBEPSIOLLENO NMNYHOCTb ID* nacnopt * cepus HoMep

PESEL ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ data urodzenia - naTta poxaeHus ‘ ‘

Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowazniong - A nybnukyto KOHTaKT C MULIOM YMOMHOMOYEHHbIM:

Ulica - ynuua | Nr domu - Homep goma I:I Nr lokalu - Hp kBapTupbl l:l

Kod pocztowy - nouToBbI UHAEKC | | Miejscowo$¢ - ropog | | Kraj - ctpaHa | |

Nr telefonu - Homep TenedoHa ‘ |

Oswiadczam, ze do uzyskiwania dokumentacji medycznej (w tym wynikéw badan):
£ 3a9BNA10, YTO ANS NONYyYEHNs MEAULIMHCKON AOKYMeHTaLUmMm (BKoYas pesynbTaTel TECTUPOBaHWS):

I:I nie upowazniam nikogo - HUKOro He pa3spewato * I:I upowazniam Panig/Pana - pa3pewiato rocnoauH / rocnoxa *

Imig - ums ‘ | Nazwisko- dhamunus | |
legitymujacego sie dokumentem tozsamosci l:| dowdd osobisty - |:| Paszport — seria - |:| numer - ‘ ‘
Bragerney AOKyMeHTa, yA0CTOBEPSIOLLENO NNYHOCTb ID* nacnopt * cepus Homep

PESEL ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ data urodzenia - naTta poxaeHus ‘ ‘

Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowazniong - A nybrukyto KOHTaKT C MULIOM YMOMHOMOYEHHbIM:

Ulica - ynuua | Nr domu - Homep goma I:I Nr lokalu - Hp kBapTupbl l:l

Kod pocztowy - nouToBbI UHAEKC | | Miejscowo$¢ - ropog | | Kraj - ctpaHa | |

Nr telefonu - Homep Tenedona ‘ |

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

£ 3asBnst0, 4TO MHe coobLMMK, YTO MHAOPMALMSE O COCTOSIHUM 340POBbS, MEAULMHCKMX YCyrax U MEeAMLMHCKOW OKYMEHTaLMW NpegoCcTaBnseTcs naumeHTy, odulmansHoMy
npencrasmTento N ynoriHOMOY€HHbIM UM Nuuam. OTCyTCTBMe aBTopusauunn NnpeaoTBpaTUT BbllLeyKasaHHbIe nencrens.

Data - nata Data - nata
Podpis Upowazniajacego Podpis Przyjmujacego oswiadczenie
YeTkas nognuck nuua, noaasLLEro Mognuce nuua, NnpuHMMatoLero
3asBneHmne 3asiBneHve

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

B cnyuae HecosepuweHHOIemMHe20, KOMopoMy UcnonHunock 16 nem, 3asieneHue AomkHO 6bimb MOAMUCaHO Kak NayueHmMoM, mak U e20 3aKOHHbIM fpedcmasumernem.
(*) Prosze zaznaczy¢ wtasciwe.- Bbibepume nodxo0swuli

(**) Prosze wypetnic jezeli dotyczy - 3anonHume, ecru npuMeHuUMo



