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Dane Pacjenta:

Imig i nazwisko PESEL

lmlg O/ca ..................................................................... - ’g e
; dres zamleszka L
Numer telefonu do kontaktu z Kandycatem lub opiekunem Adves e-mail do kontaktu z Kandydatem lub opiekunem

Jesli Pacjent jest dzieckiem, oswiadczenie wypetnia jego opiekun prawny i nalezy poda¢ dane opiekuna prawnego:

Imig i nazwisko drugiego rodzica / opiekuna prawnego PESEL drugiego rodzica / opiekuna

[] Zezwalam na przeprowadzenie badania / udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w niniejszej placéwce.
Zgoda na przeprowadzenie badania / udzielenie Swiadczenia jest wazna do momentu jej odwotania (na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26
ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2016.186, tj. z dnia 2016.02.16).

(] Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Pacjenta

Upowazniam do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia:

1. 2.
[ Upowazniam do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia []Upowazniam do uzyskiwania informaji o stanie zdrowia
Imie i nazwisko pierwszej osoby upowaznionej Imie i nazwisko drugiej osoby upowaznionej

pry T T pry T s

[ Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumendacji medycznej Pacjenta

Upowazniam do uzyskiwania dokumentacji medycznej we wszystkich prawnie dopuszczalnych formach:

1. 2.

[ Upowazniam do uzyskiwania dokumentacji medycznej L] Upowazniam do uzyskiwania dokumentacji medycznej

/m/e A p /erwszej osoby upow - Ionej ........................... - /¢ A drug/ej osoby upo e j .............................
s o prp s

Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentagji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2015, poz. 2069).
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Zgtaszajac sie w dniu dzisiejszym na badania lotniczo-lekarskie, oswiadczam, ze:

1. Jestem wypoczety(a), czuje sie zdrowy(a) i gotowy(a) do poddania sie badaniom, a przez ostatnie 24 godziny
nie spozywatem(am) alkoholu i dbatem(am) o racjonalne odzywianie sie. Do badan stawitem(am) sie na czczo.
Nie przebywam na zwolnieniu lekarskim.

2. 7uwaga zapoznatem(am) sie ze stwierdzeniami dotyczacymi mojego stanu zdrowia i historii medycznej zawartymi
w Formularzu Wniosku o Wydanie Orzeczenia Lotniczo-Lekarskiego, a dane przeze mnie uzupetnione s3, zgodnie z moja
najlepsza wiedza, prawdziwe i kompletne. Nie zataitem(am) zadnej istotnej informacji i nie umiescitem(am) zadnego
mylacego stwierdzenia. Rozumiem, e podanie niepetnych lub nieprawdziwych danych we wspomnianym Formularzu
moze skutkowac wydaniem negatywnego orzeczenia lotniczo-lekarskiego przez lekarza orzecznika lub tez wtadza
uprawniona do licencjonowania moze odméwi¢ wydania orzeczenia lub cofna¢ wszystkie wydane orzeczenia
lotniczo-lekarskie niezaleznie od wszystkich innych dziata majacych zastosowanie zgodnie z prawem krajowym.

3. Zostatem poinformowany(a), iz zgodnie z art. 106 ust. 3 ustawy z dnia 3 lipca 2002 r. - Prawo lotnicze (Dz. U.z 2019 .,
poz. 1580 1495) przystuguje mi prawo odwotania sie od orzeczenia lotniczo-lekarskiego wydanego przez lekarza
orzecznika medycyny lotniczej do Naczelnego Lekarza Lotnictwa Cywilnego, w terminie 14 dni od dnia otrzymania
orzeczenia. Odwotania od orzeczen lotniczo-lekarskich wnosi sie do Naczelnego Lekarza Lotnictwa Cywilnego
za posrednictwem lekarza orzecznika, przez ktérego zostato ono wydane.

(] Wyrazam zgodg na przesytanie wynikéw badan laboratoryjnych na wskazany przeze mnie na stronie 1 niniejszego
oswiadczenia adres email (do kontaktu z Pacjentem lub opiekunem). Zostatem(am) poinformowany(a) o zagrozeniach
przesytania danych droga elektroniczng oraz biore petng odpowiedzialnos¢ za obieg i bezpieczenistwo udostepnionych
danych w sieci.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/976 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (0gdlne rozporzadzenie o ochronie danych), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w niniejszej
placdwce na potrzeby:

[] Kontaktu telefonicznego / sms* w celu realizacji wizyty (wiadomos¢ sms w sprawie jej potwierdzenia, przesunigcia, odwotania),
a takze w celu przestania kodu eRecepty wraz z ewentualnymi niezbednymi do realizacji eRecepty informacjami uzupetniajacymi

Podanie danych teleadresowych jest dobrowolne, jednakze brak wyrazenia zgody bedzie skutkowac brakiem mozliwosci
powiadomienia Pacjenta / osoby upowaznionej o krytycznych wynikach badar i/lub przekazania innych istotnych informacji.

Klauzula informacyjna

Administratorem danych osobowych podanych w niniejszym oswiadczeniu dla celéw zwigzanych z realizacja $wiadczen
medycznych jest Romana Borkowska prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza pod nazwa ALERGO-MED Poradnia Specjalistyczna.
Dane osobowe beda przetwarzane w zwigzku z:

= kontaktem ze wskazanymi przez Pacjenta osobami upowaznionymi (zgoda jest dobrowolna);
= kontaktem z Pacjentem lub opiekunem prawnym Pacjenta w sposéb telefoniczny, sms lub e-mail (zgoda jest dobrowolna);
= udzielong zgoda na przesytanie wynikéw badar laboratoryjnych/diagnostycznych droga elektroniczng (zgoda jest dobrowolna);
= udzielong zgoda na przesytanie komunikacji marketingowe] oraz na przetwarzanie danych w celach marketingowych
(zgoda jest dobrowolna).

We wszystkich sprawach zwiazanych z przetwarzaniem danych osobowych mozna skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych pod
adresem: iod@alergo-med.com. Pozyskane dane osobowe moga by¢ przekazywane do innych podmiotéw w przypadkach okreslonych

w obowigzku informacyjnym wynikajacym z art. 13 RODO, ktdry udostepniony jest na tablicach informacyjnych w przychodniach ALERGO-MED
oraz na stronach internetowych przychodni (alergo-med.com i badanialotniczolekarskie.pl).

[_] Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci ww. danych oraz o prawie do ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania. Zapoznatem(am) sig z obowiazkiem informacyjnym wynikajacym z art. 13 RODO.

* niepotrzebne skresli¢
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