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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w Karcie Rejestracji Pacjenta przez Poradnie Zdrowia Psychicznego
Klinika Psychologii sp. z 0.0. z siedziba przy ul. Marszatkowskiej 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, wpisang do Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem
KRS 0001266070, NIP 7011331537, w zakresie potrzebnym do udzielania swiadczen zdrowotnych, ustug psychologicznych i oddziatywan terapeutycznych
(zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, w szczegdlnosci Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. (RODO), ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych, ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz przepisami dotyczacymi prowadzenia dokumentacji medycznej).

Zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam dobrowolng zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych przez Poradnie Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z 0.0. z siedzibg przy ul. Marszatkowskiej 8 lok. 11,
00-590 Warszawa, KRS 0001266070, NIP 7011331537, w zakresie potrzebnym do korzystania ze swiadczen zdrowotnych, ustug psychologicznych,
psychoterapeutycznych oraz innych ustug oferowanych przez podmiot leczniczy, a takze na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komodrkowej
i poczty elektronicznej informacji dotyczacych planowanych wizyt (w szczegdlnosci umawiania, potwierdzania i zmiany termindw wizyt).

Wyrazam zgode na realizacje Swiadczen zdrowotnych, konsultacji psychologicznych oraz psychoterapii z wykorzystaniem srodkéw p orozumiewania sie na
odlegto$¢ (online). O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o zasadach bezpieczeristwa, ograniczeniach i warunkach udzielania $wiadczen w tej
formie.

Oswiadczam, ze zostatem/am zapoznany/a z Klauzulg Informacyjnag RODO oraz Regulaminem Organizacyjnym Poradni Zdrowia Psychicznego
Klinika Psychologii sp. z 0.0. i zobowiazuje sie do ich przestrzegania.

data i czytelny podpis pacjenta (lub opiekuna prawnego)

Wyrazam rowniez zgode na otrzymywanie wiadomosci e-mail dotyczacych badania satysfakcji pacjenta (w celu podnoszenia jakosci Swiadczonych ustug)
oraz informacji dotyczacych ustug oferowanych przez Poradnie. Jednoczesnie o$wiadczam, ze moja zgoda jest dobrowolna i $wiadoma, przystuguje mi
prawo do jej wycofania w kazdym czasie, a takze prawo dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, usuniecia
oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dane osobowe nie bedg udostepniane innym podmiotom, z wyjgtkiem podmiotéw wspotpracujacych z Poradnig Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii
sp. z 0.0. w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych, obstugi systemdw informatycznych, podmiotéw swiadczacych ustugi na rzecz Administratora (w
tym ustugi ksiegowe, prawne oraz informatyczne), oséb wspotpracujgcych przy udzielaniu $wiadczer zdrowotnych oraz podmiotéw u prawnionych na
podstawie obowigzujacych przepiséw prawa, w szczegdlnosci innych podmiotéow leczniczych w zakresie niezbednym do zapewnienia ciggtosci leczenia i
prawidtowej realizacji $wiadczen zdrowotnych.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw znajdujgcych sie poza Europejskim Obszarem Gospodarczym, chyba ze bedzie to wynikato z
wykorzystywanych narzedzi teleinformatycznych przy zapewnieniu odpowiednich zabezpieczenr wymaganych przez przepisy RODO. Dane nie bedg
podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji ani profilowaniu.
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