e Poradnie Specjalistyczne
u ro e I S Osrodek Badan Klinicznych

Qsradek Terapii Zaburzer Pamieci

Upowaznienie

Upowazniam nastepujace osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby

1. Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Nr telefonu:

2.Imie i nazwisko:

Dataurodzenia:

Nr telefonu:

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci zapoznania sie z Karta Praw Pacjenta.
Zostatlem/am poinformowany/a o prawie do zmiany oséb upowaznionych jak i o prawie do cofniecia upowaznienia.
Miatem/am mozliwosc¢ zapoznania sie z informacja dotyczacg przetwarzania moich danych osobowych.

data ztozenia oswiadczenia podpis pacjenta lub opiekuna

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest EuroMedis sp. z 0.0. z siedziba w Szczecinie jest EuroMedis spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia
z siedziba w Szczecinie, adres: 70-111 Szczecin, ul. Powstaricéw Wielkopolskich 33a, zarejestrowany w rejestrze przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru
Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy w Szczecinie, KRS nr 0000333478, NIP 852-255-83-66, dane kontaktowe: numer telefonu 91 818 21 41, nr
faksu 91 813 71 67, adres e-mail:info@euromedis.pl.

2. Dane kontaktowe Inspektora Danych Osobowych — Agata Banc, adres e-mailiod@euromedis.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu przeprowadzenia postepowania kwalifikacyjnego do badan klinicznych, w tym przeprowadzenia
badania lub innego $wiadczenia medycznego.

4. Odbiorcami Pani/Pana danych beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa (w tym m.in. NFZ),
ubezpieczyciele, laboratoria analityczne, a takze podmioty dziatajace na podstawie uméw powierzenia, np. dostawcy ustug IT.

5. W przypadku przeprowadzenia badania lub udzielenia innego $wiadczenia medycznego Pani/Pana dane przetwarzane beda przez okres wymagany
przepisami prawa, tj przez 20 lat.

6. Przystuguje Pani/Panu prawo do zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz do
przenoszenia danych.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie danych osobowych jest wymagane przepisami prawa i konieczne do udzielenia $wiadczenia medycznego. Podanie dodatkowych danych

kontaktowych jest dobrowolne, ale utatwi nam relacje z Paniag/Panem.

Szczegodtowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych znajduja sie na stronie internetowej EuroMedis oraz w rejestracji
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Oswiadczenie

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL pacjenta:

Poradnia:

Telefon lub e-mail:

Adres:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego.

1. I:I Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenia innego swiadczenia zdrowotnego,
Nie wyrazam zgody celem kwalifikacji do programu badan klinicznych.
2. I:I Wyrazam zgode na informowanie mnie droga telefoniczna i/lub mailowa na temat programéw

Nie wyrazam zgody badan klinicznych, prowadzonych w Centrum Medycznym EuroMedis.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do procesu swiadczenia ustug
medycznych a w przypadku wyrazeniu zgody jak w pkt 1 i 2 niniejszego o$wiadczenia na potrzeby postepowania
kwalifikacyjnego do badan klinicznych oraz w przypadku zakwalifikowania mnie do badan, na potrzeby prowadzenia
badan klinicznych przez EuroMedis Sp. z 0.0. z siedziba w Szczecinie zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) i art. 9 ust. 2 pkt. hii i
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

Osoba skladajaca oswiadczenie

data ztozenia oswiadczenia podpis pacjenta lub opiekuna

Osoba odbierajaca zgode

data czytelny podpis osoby odbierajacej zgode
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