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OSWIADCZENIE PACJENTA O WYBORZE SWIADCZENIA ODPLATNEGO

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i NAZWISKO: .......oooooviiiiiii e

oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci skorzystania ze §wiadczen
finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz zasadach ich realizacji w NZOZ
Luksja-Med.

Dokonuj¢ swiadomego wyboru §wiadczenia odptatnego i wyrazam zgode na jego realizacje.

Rodzaj Swiadezenia: ..............ccoooiiiiiiiiiiiiiiceeen
COMAL ..o
TOIIMINS ..ot ee e s

Oswiadczam, ze wybodr §wiadczenia odptatnego zostat podjety dobrowolnie.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Administratorem danych osobowych jest NZOZ Luksja-Med.

Dane osobowe sg przetwarzane w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych, prowadzenia
dokumentacji medycznej oraz realizacji rozliczen, zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa.

Podstawg przetwarzania danych jest obowigzek prawny oraz realizacja $wiadczen
zdrowotnych. Dane beda przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa.
Pacjent ma prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania
oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych jest obowigzkowe w zakresie wynikajacym z przepisow prawa.
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