ul. Kenstantynowska 53

"\ J TULIPANIE FIZIOTERAPIA Grzonek, Stanistawska-KrzyZanowska spotka jawna
) ~ 94-303 L6dz

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku oséb,
ktore nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
L. . . (obejmuje jego nazwe oraz nazwe kraju, w
Imie i nazwisko Pacjenta ktorym zostat wystawiony)

Data urodzenia Ptec
Kobieta / Mezczyzna*

Imie i nazwisko oraz PESEL rodzica / przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego /
opiekuna faktycznego Pacjenta, ktory nie ukonczyt lat 18 (jezeli dotyczy)

Tel. Kontaktowy (pole nieobowigzkowe **)

Adres e-mail (pole nieobowigzkowe **)

Jako (zaznaczy¢ wtasciwe)

[IPacjent [1Rodzic Pacjenta [ IPrzedstawiciel ustawowy Pacjenta

[1Opiekun prawny Pacjenta [1Opiekun faktyczny Pacjenta

] wyrazam zgode na udzielanie w ramach dziatalnosci leczniczej prowadzonej przez podmiot leczniczy
Tulipanie Fizjoterapia Grzonek Stanistawska - Krzyzanowska Spétka Jawna, ul. Konstantynowska, nr 53,
94303 todz, KRS: 0000802211, NIP: 7272838666, REGON: 384268446 (dalej jako ,Tulipanie”)

swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii uroginekologicznej wobec Pacjenta.

L] przed wyrazaniem zgody zostatem/-am poinformowany/-a o: zakresie $wiadczenia zdrowotnego, ktére
ma by¢ wobec mnie przeprowadzone, jego przebiegu, przeciwskazaniach, zaniechaniu $wiadczenia
zdrowotnego, mozliwych do przewidzenia objawach towarzyszgcych wykonywaniu $wiadczenia
zdrowotnego, a takze zaktadanych i przewidywanych skutkach wykonania $wiadczenia zdrowotnego.

[1 dobrowolnie udostepniam i wyrazam zgode na przetwarzanie przez Tulipanie na podstawie art. 6 ust. 1
lit. a) RODO (zgoda) moich danych osobowych: nr telefonu, adresu e-mail i adresu do korespondenc;ji, w
celu komunikacji dotyczgcej korzystania z ustug medycznych, w szczegdlnosci umawiania i przektadania
wizyt oraz otrzymywania za posrednictwem telefonu oraz Srodkéw komunikacji elektronicznej informacji
dotyczacych planowanych wizyt, Swiadczeh medycznych, przy czym wyrazenie zgody nie obejmuje zgody
na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych.

Migjscowass, data | czylelny podpis Pacienta Migjscowoss, data i czylelny podpis Pacjenta
mataletniego, kiory ukonczyt 16 rok Eycia, a nie petnaletniego lub redzica, preaedstawiciela

ukonczyt lat 18 uslawowego, opiekuna prawnego, opiekuna

faklycznago Pacjenta maloletniego, klory nie

* Niepotrzebne skresli¢ ukonczyt lat 13

** Dane podawane dobrowolnie w celu usprawnienia kontaktu z Pacjentem



