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Odbior recepty (opcjonalnie)

Upowazniam do odbioru recepty:
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Oswiadczenie
Oswiadczam, ze podane dane sg prawdziwe 1 sktadam prosbe o wystawienie recepty.

Informacja o przetwarzaniu danych

Administratorem danych osobowych jest NZOZ Luksja-Med. Dane osobowe przetwarzane sa
w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych, prowadzenia dokumentacji medycznej oraz
rozliczen, na podstawie obowigzujacych przepisow prawa.

Podstawg prawng przetwarzania danych jest obowigzek prawny oraz realizacja Swiadczen
zdrowotnych.

Dane osobowe mogg by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow
prawa, w szczegolnosci podmiotom finansujagcym $wiadczenia (w tym Narodowemu
Funduszowi Zdrowia), podmiotom wykonujagcym badania diagnostyczne oraz innym
podmiotom medycznym uczestniczagcym w procesie leczenia.

Dane beda przechowywane przez okres wymagany przepisami dotyczacymi dokumentacji
medycznej.

Pacjent ma prawo dostgpu do swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania
oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych jest obowigzkowe w zakresie wynikajacym z przepisow prawa.

Data i czytelny podpis pacjenta
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