KARTA REJESTRACJI PACJENTA body

Nazwisko:

Imi¢/Imiona:

PESEL: Ple¢: Kobieta / Mezczyzna

(w przypadku noworodka — PESEL matki lub ojca, a w przypadku braku — nazwa, seria i numer dok. stwierdzajacego tozsamos¢ oraz data urodzenia)

Adres miejsca zamieszkania:

Kod pocztowy i miejscowosé:

Numer telefonu: (+ )

Adres e-mail opcjonalne;

Administratorem Danych Osobowych w rozumieniu przepiséw prawa (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) jest Bodyclinic spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
spotka komandytowa, ul. Jozefa Sierakowskiego 4 / U3, 03-712 Warszawa. Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji ustug
medycznych zgodnie z obowigzkami wynikajacymi z przepiséw prawa dotyczacych podmiotéw leczniczych udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych, przede wszystkim w celu: zapewnienia zabezpieczenia spolecznego oraz zarzadzania systemami i uslugami
zabezpieczenia spolecznego, zapewnienia profilaktyki zawodowej, wykonywania ustlug z zakresu medycyny pracy, realizacji praw
pacjenta, kontaktu poprzez wykorzystanie numeru telefonu lub adresu e-mail, prowadzenia ksiagg rachunkowych i dokumentacji
podatkowej. Dane osobowe beda udostepniane wylgcznie osobom i podmiotom uprawnionym do ich przetwarzania, zgodnie z
przyjetymi standardami przetwarzania danych osobowych i standardami jakosci, tylko w uzasadnionych przypadkach.

Niniejszym wyrazam zgode na przeprowadzenie badarn lub udzielenie innych $wiadczeni zdrowotnych, na zasadach
okreslonych w Rozdziale 5 Ustawy z dn. 6/11/2008 r. o Prawach Pacjenta I Rzeczniku Praw Pacjenta przez w/w
podmiot leczniczy.

Warszawa,

(data i podpis)

Gdzie dowiedziale$ si¢ o Bodyclinic?

O od znajomych ~ 0Oz Googla Oz Facebooka/Instagrama O mieszkam niedaleko O lecze sie tu od lat

* niepotrzebne skresli¢

Upowaznienia mogg by¢ odwotane w dowolnym momencie, bez wptywu na wazno$¢ przetwarzania, ktére zostalo dokonane na podstawie
upowaznienia przed jego odwolaniem. Upowaznienie moze by¢ odwotane w recepcji podmiotu medycznego.

Zgody i o$wiadczenie podpisano w Wielospecjalistycznej Przychodni Lekarskiej, rejestr podmiotéw wykonujacych dzialalnosé medyczna w
woj. mazowieckim ks. rej. nr 000000235990, kod identyfikacyjny 01, nalezacym do Bodyclinic spétka z ograniczona odpowiedzialnoécia
spotka komandytowa z siedzibg w Warszawie przy ul. Jozefa Sierakowskiego 4 / U3, 03-712 Warszawa, NIP: 5252800889, REGON:
384349587, KRS: 0000803546, tel.: +48 22 82 611 60, e-mail: kontakt@bodyclinic.pl.
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