OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Wyrazam zgod na badanie diagnostyczneRrvomyczek Pracownia RTG s.c. (oSwiadczamze nie jestem w
cigzy); (w przypadku pacjenta niepetnoletniego zgagpetnia i podpisuje opiekun prawny).

Imi¢ i Nazwisko PESEL

2. Wyrazam zgod na przetwarzanie moich danych osobowych geanie w celuiwiadczenia ustug medycznych,
przezPromyczek Pracownia RTG s.c., oraz przez podwykonawcow, z ktérymi zawareodrcbne umowy
zwigzane z realizagjswiadczeé zdrowotnych’

3. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanalyz iAdministratorem moich danych osobowych jest:
Promyczek Pracownia RTG s.c, powotany jest Inspektor Ochrony Danych Osobowyalres email:
jssp.spzoo@gmail.com, przystuguje mi prawo: doghstio moich danych osobowych oraz otrzymywania ich
kopii, prawo do sprostowania, usegecia, ograniczenia przetwarzania danych, wniesiespazeciwu,
przenoszenia danych, wniesienia skargi do orgamlzarezego, cofgcia zgody na przetwarzanie danych,
podanie danych osobowych, innych niynikajacych z przepiséw prawa, jest dobrowolne.
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Podstawy prawne:

— Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pagjeRzeczniku Praw Pacjenta (t. j. Dz.U.2017 p&4.9),

— Rozporadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 201%/&7dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochronyto8dycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprasvidbodnego przeptywu takich danych oraz uchylenieeskdywy
95/46/WE (og6lne rozpogdzenie o ochronie danych) Dz.U.UE.L.2016.119.1 (p@j RODO)

*Podanie danych osobowych wymienionych w Ustawigrawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta jegb¢ime do zateenia
dokumentacji medycznej. Zai pacjent podaje wcej danych nieziine jest wyraenie zgody na ich przetwarzanie.



