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LOXDENTICA

CENTRUM STOMATOLOGII

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU
/ ODMOWIE UPOWAZNIENIA DO UZYSKIWANIA INFORMACJI
/ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
W NZOZ CENTRUM STOMATOLOGII LUXDENTICA

Ja nizej podpisany/na

Nr PESEL upowazniajgcego

* W przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL: Data urodzenia

**Imiona i nazwisko dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej

**Nr PESEL dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej (dla noworodka - numer PESEL martki)

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji © moim / mojego dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej, ktérej jestem
przedstawicielem ustawowym?* stanie zdrowia.

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej / mojego dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej, ktdrej jestem
przedstawicielem ustawowym?* dokumentacji medycznej.

Upowazniam niniejszym:

Pana / Panig

Nr PESEL / data urodzenia

Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowaznionq (telefon/e-mail)

Do ofrzymywania informacji o stanie zdrowia mojego / mojego dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej, ktérej jestem
przedstawicielem ustawowym?* i $wiadczeniach zdrowotnych.

Do uzyskiwania mojej / mojego dziecka / osoby ubezwitasnowolnionej, ktérej jestem przedstawicielem ustawowym*
dokumentacji medycznej.

Do umawiania / modyfikacji / odwotywania wizyt w tym do pozyskiwania informacji o planowanych i zrealizowanych
wizytach moich / mojego dziecka / osoby ubezwitasnowolnionej, ktdrej jestem przedstawicielem ustawowym.

Jednoczes$nie wyrazam zgode na przetwarzanie podanych wyzej danych osobowych zgodnie z tre$cig Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych - RODO) w celu realizacji niniejszego upowaznienia.

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek Data i podpis osoby sktadajgcej wniosek

* zakresli¢ wtasciwe
** wypetni¢ jesli dotyczy
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ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na umawianie / modyfikacje / odwotywanie / przypominanie o terminie wizyty na podany nr telefonu.

Wyrazam zgode na umawianie / modyfikacje / odwotywanie / przypominanie o terminie wizyty za posrednictwem
mojego adresu e-mail.

Wyrazam zgode na umawianie / modyfikacje / odwotywanie / przypominanie o terminie wizyty za posrednictwem
aplikacji WhatsApp.

Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowej drogq elektroniczng zgodnie z treéciq ustawy z dnia 18 lipca 2002 r.
o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (t. j. Dz. U. 2 2017 . poz. 1219 ze zm.) na podany w tym celu adres e-mail lub numer
telefonu.

Wyrazam zgode na uzywanie telekomunikacyjnych urzgdzen koncowych, ktdrych jestem Uzytkownikiem dla celdéw
marketingu bezposredniego zgodnie z art. 172 ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne (tj. Dz.U. 2017 poz.
1907 ze zm.).

Wyrazam zgode na wykonywanie dokumentacji fotograficznej zewnatrzustnej i wewnatrzustnej, ktéra zatgczona zostanie
do mojej dokumentacji medyczne;j.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych wyzej danych osobowych zgodnie z tre$cig Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu fakich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych - RODO), w celu $wiadczenia ustug medycznych.

Obowigzek Informacyijny jest dostepny na stronie internetowej www.luxdentica.pl w zakiadce DLA PACJENTA > RODO



