ARTEMED Centrum Medyczne WFOCJfaW, dnia........cooeviinn..
Niepubliczny Zakfad Opieki Zdrowotnej

ul. Zygmunta Krasinskiego 29,

50-450 Wroctaw-KrzyKi

ZGODA
PACUENT: L.t
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NUMER TELEFONUE: ...ttt e e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e e e nnnneeeaeas

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Rodzaj $wiadczenia: zabiegi fizjoterapeutyczne.

Podpis pacjenta

OSWIADCZENIE

Opracowane na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Ja (imie i NAzZWISKO), PESEL.: ...t et e e e e e e e e e e e e e e e aeeas

wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych i oéwiadczam, ze zostatem/am
poinformowany/a, ze administratorem danych osobowych jest Modusmed Sp. z. 0. 0. z siedzibg
przy ul. Zygmunta Krasinskiego 29, 50-450 Wroctaw: dane osobowe przetwarzane bedg w celu
Swiadczenia ustug medycznych; posiadam prawo dostepu do tresci danych oraz ich poprawiania;
podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem medycznym jest
obligatoryjne, a w pozostatym jest dobrowolne. Dane nie bedg udostepniane

innym podmiotom, poza podmiotami wskazanymi przepisami prawa

Podpis pacjenta



