KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PACJENTA
(Prosimy wypetni¢ drukowanymi literami)

DANE PACJENTA:
IMIE | NAZWISKO PACJENTA

KOD POCZTOWY: w.ooreeeeeeereeimseesmseeesseeessseses s sssseessssesssnsesnns MIEJSCOWOSC: ....cooeeeeceeree e enneeennnes :
Forma potwierdzenia zaptaty: () PARAGON () FAKTURA (prosimy poda¢ dane do faktury ponizej)
DANE DO FAKTURY

DANE OPIEKUNA PACJENTA NIELETNIEGO
OPIEKUN: () Rodzic ) Rodzenstwo () Rodzina () Rodzina zastepcza () Opiekun prawny
IMIE | NAZWISKO

PESEL OPIEKUNA PACIENTA: <.ttt ettt ettt e ettt she s st et st sa s e e st st st e sresnsenesanenes
ADRES ZAMIESZKANIA: ULICA: ... ottt e e NR e LOK. wcereverenne.

UWAGA! Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6.04.2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prowadzenia, od dnia 1.01.2021 wszystkie podmioty lecznicze podlegaja
obowigzkowi prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej. Podanie danych osobowych jest w petni
dobrowolne, jednakze ich niepodanie moze skutkowa¢ odmowa umoéwienia wizyty badz udzielenia swiadczenia
zdrowotnego. Administrator swiadczac ustugi z zakresu fizjoterapii i fizykoterapii, jest zobowigzany do prowadzenia
dokumentacji medycznej w sposdb okreslony przepisami prawa, w tym do oznaczenia tozsamosci pacjenta z
wykorzystaniem jego danych osobowych. Niepodanie numeru telefonu oraz adresu email nie wptywa na udzielanie
Swiadczenia zdrowotnego, chociaz w wielu przypadkach usprawnia to w stopniu znaczgcym komunikacje i jakosé
Swiadczonych ustug. Administrator zapewnia prawo dostepu do Paristwa danych — mozna je sprostowa¢, zadac ich
usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania. Ja, nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy/-ma odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy. Wyrazam zgode na przeprowadzenie czynnosci diagnostyczno-terapeutycznych w celu realizacji
zabiegdw z zakresu fizykoterapii. Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o wskazaniach i
przeciwskazaniach do zabiegdw z zakresu fizykoterapii i fizjoterapii.

Prosimy o szanowanie czasu fizjoterapeutow! Prosimy o odwotywanie zabiegdw najpdzniej w dniu poprzedzajgcym
wizyte do godz. 17.00, a w dni poswigteczne do godz.10.00. Optata dodatkowa za zabieg nieodwotany w terminie
wynosi 50% naleznosci za zabieg! Przy nieodwotaniu i nie przybyciu na zaplanowany zabieg pobierane jest 100%
naleznosci za zabieg!

PODPIS PACJENTA/ OPIEKUNA:




REHA
CARE OSWIADCZENIE O UDZIELANIU INFORMACII DOTYCZACYCH STANU ZDROWIA
| DOSTEPIE DO DOKUMENTACII MEDYCZNEJ.

1. Dostep do dokumentacji medycznej (nalezy oznaczy¢ wiasciwe):

(O Upowazniam (prosimy uzupetni¢ dane ponizej):

[MNIHE I NAZWISKO: 1.ttt ittt sttt ettt ettt st st e et b et eeasesreebe st st e sessassessesersersaneaneaseseenennes
DAt UrOOZENIA: «..eveeeieeeiet ettt ettt et s ettt e bt b s et ebe et es st ebesea b eb et s be e et et ebesenbebeaeebenn
(O Nie upowazniam nikogo

(O Wyrazam sprzeciw wobec dostepu do dokumentacji medycznej prze moich bliskich po mojej $mierci
2. Udzielanie informacji o Swiadczeniach i stanie zdrowia (nalezy oznaczy¢ wtasciwe):
(OUpowazniam (prosimy uzupetni¢ dane ponizej):

[MIE I NAZWISKO: 1.ttt sttt ettt ettt ste st et b eb e asesaeebe st ste e seaseasassesersersaseareasestesennes
DAt UrOUZENIA: .ttt ettt ettt et st ettt s st e st eb st eae st s et eae st et eae st et et ene st seattens
(O Nie upowazniam nikogo

(O Wyrazam sprzeciw wobec udzielania moim bliskim informacji o wykonanych mi $wiadczeniach oraz informacji o
stanie mojego zdrowia po mojej $Smierci

DATA | PODPIS:

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH | MEDYCZNYCH

Administratorem Panstwa danych osobowych, przetwarzanych w ramach objecia $wiadczong opiekg zdrowotng, jest REHACARE
KATARZYNA GOSEK-FERENC z siedzibg w Warszawie, przy Bystawskiej 84, 04 —-993 Warszawa (dalej ,,Administrator”) w
rozumieniu art. 4 ust. 7 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej ,RODQ”). Paristwa dane osobowe przetwarzane sg w nastepujgcym zakresie: imie,
nazwisko, pte¢, data urodzenia, numer PESEL (w przypadku braku — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc),
adres zamieszkania, w przypadku osoby nieletniej réwniez dane osobowe opiekuna prawnego, dane o stanie Pafistwa zdrowia
oraz udzielonych $wiadczeniach. Adres e-mail oraz numer telefonu bedg przetwarzane w celach kontaktowych. Dane osobowe
przetwarzane sg przez Administratora w oparciu o: e art. 6 ust. 1 lit. . b i c oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 25 pkt 1
Ustawy o prawach pacjenta oraz § 10 ust. 1 pkt 2 Rozporzgdzenia MZ w ramach witasciwej rejestracji i udzielania $wiadczen
zdrowotnych; ¢ art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 24 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta oraz Rozporzadzenia MZ w ramach
prowadzenia dokumentacji medycznej; ¢ art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO, jako tzw. prawnie uzasadniony interes administratora,
jakim jest kontakt w sprawie przypomnienia o wizycie, jej przetozeniu oraz informacji o wynikach prowadzonej konsultacji;
Podanie danych osobowych jest w petni dobrowolne, jednakze ich niepodanie moze skutkowa¢ odmowg umdwienia wizyty badz
udzielenia swiadczenia zdrowotnego. Administrator Swiadczgc ustugi z zakresu fizjoterapii, jest zobowigzany do prowadzenia
dokumentacji medycznej w sposdb okreslony przepisami prawa, w tym do oznaczenia tozsamosci pacjenta z wykorzystaniem
jego danych osobowych. Niepodanie numeru telefonu oraz adresu email nie wptywa na udzielanie $wiadczenia zdrowotnego,
chociaz w wielu przypadkach usprawnia to w stopniu znaczgcym komunikacje i jakos$¢ Swiadczonych ustug. Administrator
zapewnia prawo dostepu do Panstwa danych — mozna je sprostowa¢, zgdac ich usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania. Ja,
nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych i medycznych

IMIE | NAZWISKO PACJENTA:
DATA | PODPIS:




