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FORMULARZ ZGODY KLIENTA

Wyrazam zgode na objecie opieka Srodowiskowego Centrum Zdrowia Psychicznego w Podhalariskim
Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il w Nowym Targu (w tym wizyty domowe
i zalecane procedury terapeutyczne) oraz na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku
z ustugami SCZP zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europejskiej z dnia
27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych, oraz uchylenie dyrektywy 95/46/WE
(zwanej dalej RODO).
Zostatem/am poinformowany/a o Prawach Klienta/ki, a w szczegdlnosci o prawie do:
v wyrazania zgody na udzielenie okre$lonych $wiadczeri zdrowotnych lub ich odmowy,
po uzyskaniu odpowiedniej informacji,
v/ informacji o stanie zdrowia, przebiegu leczenia i rokowaniu na przysztosé,

v/ intymnosci i poszanowania godnosci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych kontaktowych w petnym zakresie zaréwno w formie

telefonicznej, elektronicznej jak i adresu pocztowego niezbednych dla dziatars SCZP.

(nr telefonu)

(adres)

(podpis)



