Oswiadczenie pacjenta
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Endoterapia PFG Sp. z o0.0. Al Niepodleglosci 18, 02-653 Warszawa oraz Polska Fundacja
Gastroenterologii ul. Warynskiego 10A 00-631 Warszawa jako administrator danych informuje, ze Pani/Pana
dane osobowe bedg przetwarzane tylko w celach $wiadczenia ustug medycznych i leczenia pacjenta.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych osobowych i ich poprawiania. Podanie danych jest
obowigzkowe i wynika z ustaw szczegdlnych.

Informujemy, ze dostgp do danych osobowych Pacjentow Programu Badan Przesiewowych ma réwniez
Koordynator Programu Centrum Onkologii-Instytut ul. Roentgena 5,02-781 Warszawa co jest niezbedne dla

organizacji i merytorycznego nadzoru nad programem.

Na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008roku o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz.
U.2016.186) oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 roku w sprawie rodzajéw i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069).
Oswiadczam, ze:
1. Upowazniam /| nie upowazniam nikogo*

imie i nazwisko, PESEL
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania
dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby.

* wlasciwe zaznaczyé

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz przeprowadzenie wszelkich
zleconych oraz uzasadnionych medycznie badan i udzielenie innych swiadczen zdrowotnych
narzecz mojej osoby**.

** Zostatem/am pouczony, o:

- prawie do uzyskania od lekarza przystepnej informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania,. Wynikach leczenia oraz rokowaniu;

- prawie odwotania zgody na przeprowadzenie badan i udzielanie innych swiadczen zdrowotnych.

W razie braku zgody, wykonanie badania lub udzielenie $wiadczenia zdrowotnego bedzie dopuszczalne w
sytuacji koniecznosci udzielenia niezwtocznej pomocy lekarskiej.

3. Zgadzam sie na otrzymywanie korespondencji droga elektroniczng na adres mailowy:

ADRES E-MAIL:

Informujemy, ze wyniki badan histopatologicznych beda wystane na ww. adres email tylko po
wczesniejszym uzgodnieniu z rejestracja.

Data i podpis pacjenta lub/i jego opiekuna prawnego
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