SPORT MEDICA S.A.
NZOZ SPORT MEDICA — PRZYCHODNIA
ul. Pory 78, 02-757 Warszawa

CARO LI NA . Nr ks. rejestrowej 000000024799

tel. (22) 355 82 00
SZPITAL LUXMED cmc@carolina.pl, www.carolina.pl

REGON 016291775

Karta rejestracji pacjenta ID Pacjenta | ]

1 AN
l\ (i) Dane osobowe
~

Imie [ ] Nazwisko [ ]
Ple¢ D Kobieta D Mezczyzna Data urodzenia [ I ] —_ [ I ]— [ I I I ] PESEL [ I I I I I I I I I I ]
Rodzaj dokumentu tozsamosci D Dowdd osobisty D Paszport D Inny (podac jaki) [ ]
Seria i numer dokumentu tozsamosci [ ] Obywatelstwo [ ]
Oddziat wojewodzki NFZ (jesli dotyczy) [ ]

~~
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 [: Miejscowos¢ [ ] Kraj [ ]
Nr telefonu komérkowego [ ] Nr telefonu stacjonarnego [ ]
Adres email [ ]
Zgodnie z art. 24 ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 2014 r. poz. 1182, ze zm.), Sport Medica
S.A. z siedzibg w Warszawie przy ul. Pory 78 (02-757 Warszawa), jako administrator danych informuje, iz Panstwa dane osobowe [ I ] - [ I ] - [ I I I ]
- w zakresie podanym w karcie rejestracji pacjenta - sg zbierane w celu $wiadczenia ustug medycznych. Data

Przystuguje Panstwu prawo wgladu do tresci tych danych oraz ich aktualizowania. Podanie danych ma charakter dobrowolny,
jednak dane s3 konieczne do prawidtowego wykonania ustugi.

* Wyrazam zgode na przesytanie mi przez Sport Medica S.A. za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej (poczty
elektronicznej i/lub telefonu, w tym sms) informacji o planowanych wizytach lekarskich, badaniach i zabiegach.

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
(czytelny)

* Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu obejmujgcych
wytgcznie: imig, nazwisko, date urodzenia, telefon oraz adres elektroniczny w celach marketingowych oraz oferowania i
sprzedazy ustug i produktéw przez:

D * Sport Medica S.A. z siedzibg w Warszawie ul. Pory 78. [ l ] - [ I ]_ [ I I I

Data

D * LUX MED sp. z 0.0. z siedzibg przy ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa.

* Wyrazam zgode na przesytanie przez Sport Medica S.A. illub LUX MED. sp .z o.0. informacji handlowych drogg elektroniczna,
zgodnie z ustawa z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz.U. 2002 r. Nr 144, poz. 1204 z pézn. zm.).

Oswiadczam, ze zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, ze zm)
zostatam/em poinformowany, ze podanie danych w celach marketingowych jest dobrowolne, ze przystuguje mi prawo dostgpu do
tresci tych danych i prawo ich poprawiania, o prawie pisemnego zadania zaprzestania przetwarzania danych w celach marketin- Podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie
gowych, jak réwniez sprzeciwu, ktére to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotéw. (czytelny)

(*) prosimy wstawi¢ znak X w przypadku wyrazenia zgody



SPORT MEDICA S.A.
NZOZ SPORT MEDICA — PRZYCHODNIA
ul. Pory 78, 02-757 Warszawa

CARO LI NA . Nr ks. rejestrowej 000000024799

tel. (22) 355 82 00
SZPITAL LUXMED cmc@carolina.pl, www.carolina.pl

REGON 016291775

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU / ODMOWIE
UPOWAZNIENIA DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE
ZDROWIA | DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

D Pacjenta* D Przedstawiciela Ustawowego*

Ja, nizej podpisany imie [ ] nazwisko [ ]

legitymujacy sie dokumentem tozsamosci D dowdd osobisty* D paszport* seria [: numer [ ]
Numer PESEL [ I I I I I I I I I I ] Iubdataurodzenia[ I ]—[ I ]—[ I I I ]

Imig i nazwisko dziecka** [ ]

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

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

D nie upowazniam nikogo* D upowazniam Paniag/Pana*

mie | ] — ]
legitymujacego sie dokumentem tozsamosci D dowdd osobisty* D paszport* seria [: numer[ ]
wereese. (] [ [ T T T ] ] [ 1] wwomswosens (][] J- LT

Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowazniona;

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

Nr telefonu [ ]

Oswiadczam, ze do uzyskiwania dokumentacji medycznej (w tym wynikéw badan):

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 [: Miejscowosc¢ [ ] Kraj [ ]

Nr telefonu [ ]

Os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowany, iz wszelkie informacje o stanie zdrowia, udzielanych $wiadczeniach medycznych oraz dokumentacja medyczna udostep-
niane sg 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 oSwiadczenie winno by¢ podpisane zarbwno przez pacjenta jak i jego przedstawiciela ustawowego.
(*) Prosze zaznaczyc¢ wiasciwe.

(**) Prosze wypetnic jezeli dotyczy.



