Miejscowos¢ Data

ZGODA DLA WYKONYWANIA SWIADCZEN MEDYCZNYCH
W RAMACH NFZ

Imie i nazwisko dziecka matoletniego / osoby petnoletniej

PESEL dziecka matoletniego / osoby petnoletniej

Imie i nazwisko rodzica/przedstawiciela /opiekuna matoletniego dziecka / osoby petnoletniej

Adres e-mail do wysytki informacji o stanie jamy ustnej( diagram zebowy )

Ja, nizej podpisana/ny oswiadczam, ze:

1.

Jestem rodzicem/przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym/opiekunem faktyczny ww. matoletniego dziecka/ osoba
petnoletnia.

Zapoznatam/em sie i zrozumiatam/em z zamieszczonymi na stronie internetowej oraz placéwkach swiadczeniodawcy regulaminie
organizacyjnym podmiotu leczniczego Regionalne Centrum Stomatologii sp z 0.0. z siedzibg w Wqgrowiec 62-100 ul. sw. Wojciecha 16
NIP: 7662014921z klauzulg informacyjnqg RODO oraz zaakceptowatam/em ich warunki.

Wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych przez Regionalne Centrum Stomatologii sp z 0.0. z siedzibg w Wggrowiec

62-100 ul. sw. Wojciecha 16 NIP: 7662014921w celach:

realizacji $wiadczen medycznych i zwigzanych z nimi procedur.

O marketingowych i promocyjnych (nr telefonu, adres e-mail i adres korespondencyjny) w szczegdlnosci polegajgcej na
kontaktowaniu sie celem przedstawienia lub informacji o dostepnych ustugach.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie przez personel medyczny Regionalne Centrum Stomatologii sp z 0.0. z siedzibqg w Wqggrowiec 62-
100 ul. sw. Wojciecha 16  NIP: 7662014921 u ww. matoletniego zabiegéw profilaktycznych udzielanych ramach opieki
stomatologicznej dla dzieci :

—  badanie stomatologiczne/kontrolne jamy ustnej(ocena stanu jamy ustnej; techniki prawidtowego szczotkowania zebow)

— usuwanie ztogow nazebnych (nieinwazyjny zabieg oczyszczenia zgbdéw pozwalajgcy wykryé préchnice oraz zapobiegad jej
powstaniu)

—  lakierowanie zgbdw/leczenie prochnicy poczatkowej (nieinwazyjne zabiegi zaaplikowania pedzelkiem na powierzchnig zeba
preparatu z fluorem w celu systematycznego leczenie demineralizacji szkliwa lub profilaktyki )

- leczenie zmian na btonie $luzowej (m.in. nieinwazyjny zabieg zaaplikowania pedzelkiem preparatu antybakteryjnego na
powierzchnie dzigsta w okolicy zebéw np. po usunigciu ztogéw nazebnych)

Podpis czytelny imieniem i nazwiskiem
rodzica/przedstawiciela /opiekuna matoletniego dziecka/osoby petnoletniej

Klauzula informacyjna RODO

Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz danych osobowych matoletniego dziecka jest: Regionalne Centrum Stomatologii sp z 0.0. z
siedzibq w Waggrowiec 62-100 ul. sw. Wojciecha 16 NIP: 7662014921.

Kontakt z Administratorem Danych Osobowych mozliwy jest pod adresem e-mail: rkorzeniowski@gmail.com

Pani/Pana dane osobowe oraz dane osobowe matoletniego dziecka przetwarzane beda w celu $wiadczenia ustug medycznych - na podstawie Art. 6
ust. 1lit. c RODO

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych oraz danych osobowych matoletniego dziecka beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe oraz dane osobowe matoletniego dziecka przechowywane beda przez okres 20 lat.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od Administratora Danych Osobowych dostepu do podanych danych osobowych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych oraz
danych osobowych matoletniego dziecka.

Podanie Pani/Pana danych osobowych oraz danych osobowych matoletniego dziecka jest obligatoryjne na mocy przepiséw (1) RODO, (2) ustawy z dnia
06.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, (3) ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (4) ustawy z dnia 27.08.2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

W kazdym momencie zgodna na przetwarzanie danych moze zosta¢ wycofana przez pismo wystane na adres placéwki medycznej.
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