(miejscowos$¢ i data)

(numer telefonu Pacjenta)

KARTA UPOWAZNIEN I ZGOD PACJENTA

Ja NiZEj POAPISANY /@ weuerivieeerriees et e e e e e e s e e e s niniejszym o$wiadczam, Ze:

1

2)

3)

4)

wyrazam $wiadoma i dobrowolna zgode na zapoznanie sie z przestang przeze mnie (poczta, drogg
mailowg, kurierem*) dokumentacja medyczng oraz wykonanie przez EXIRA GAMMA KNIFE
Sp. z 0.0. z siedziba w Katowicach przy ul. Ceglanej 35 konsultacji medycznej na potrzeby wstepnej
kwalifikacji do leczenia radiochirurgicznego Gamma Knife bez mojej obecnoSci.

wyrazam $wiadoma i dobrowolna zgode na przetwarzanie przez EXIRA GAMMA KNIFE Sp. z o.o.
moich danych osobowych na potrzeby wykonania wstepnej kwalifikacji.

wyrazam $wiadomg i dobrowolna zgode na przekazanie wyniku konsultacji w formie mailowej
lub rozmowie telefoniczne;j.

dostarczona przeze mnie dokumentacja jest kopia- nie zawiera oryginalnych dokumentéw (w tym
ptyty CD z wynikami badan MR lub TK) i jestem $wiadom/a, Ze pozostaje ona wiasnos$cig Exira
Gamma Knife i nie bedzie mi odestana.

Przyjmuje takze do wiadomosci, Ze:

1
2)

3)

4)

Administratorem moich danych osobowych jest EXIRA GAMMA KNIFE Sp. z o.0.,

Udostepnione przez mnie dane osobowe beda przetwarzane przez Administratora danych w celu
ochrony stanu zdrowia oraz $§wiadczenia ustug medycznych,

Jestem zobowigzany/a do podania swoich danych w celu prowadzenia dokumentacji oraz mam
prawo dostepu do tresci tych danych oraz zadania ich poprawiania,

Moje dane osobowe oraz dokumentacja medyczna moga by¢ udostepnione na zasadach
okreslonych w przepisach prawa.

Upowazniam/Nie upowazniam* do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz do uzyskiwania
dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby, jak réwniez do uzyskania dostepu do mojej dokumentac;ji
medycznej w przypadku mojej Smierci Pana/Panig:

IMIE 1 NAZWISKO ... ettt ettt ettt e e e eeras e e st e st et e e st et e e s

(data i podpis osoby sktadajacej oSwiadczenie)

*Niepotrzebne przekreslié.



