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podpis pacjenta lub jego opiekuna prawnego podpis/pieczatka lekarza kierujacego



badana cze¢sé ciala/adnotacje

ANKIETA PACJENTA PROSZE ZAZNACZYC W KOEKO PRAWIDEOWA ODPOWIEDZ

WCZESNIEJSZE BADANIA (REZONANS, TOMOGRAFIA, UROGRAFIA?)....ccoeiiiiiiiiiia, NIE TAK
B LTI 1T |2 PPN

UCZULENIA NA SRODKI CIENIUJ ACETINNE LEKI .. ..o NIE TAK
B LTI 1T | PP

PRZEBYTE OPERACIJE
B S0 S« 1< ) 2 PP

ZALOZONE W TRAKCIE ZABIEGOW KLIPSY, IMPLANTY, PROTEZY..........cccceviiiiiiieeenn, NIE TAK

#CZY JESTPANI W CIAZY ..ooivniiiiieiiiie e NIE TAK miesigc......c.c..oeun....
*Czy Karmi pani PITSIA7.......cecuieruierierieeriienieeieesitentteieeee et ete et eeeebeeaeenes NIE TAK

CHOROBY PRZEBYTE LUB AKTUALNIE LECZONE (w szczego6lnoS$ci choroby tarczycy, nerek, serca,
cukrzyce, astme)

WYRAZAM ZGODE NA EWENTUALNE PODANIE SRODKA CIENIUJACEGO DOZYLNIE?...... NIE TAK

*Srodek cieniujgcy (kontrast) jest podawany dozylnie w trakcie badania, w celu wyjasnienia watpliwosci. Podanie

srodka kontrastowego, tak jak wszystkich lekow, moze wigza¢ si¢ z wystgpieniem reakcji uczuleniowej.

PODAJE SWOJE DANE DOTYCZACE ZDROWIA DOBROWOLNIE DO PRZETWARZANIA PRZEZ
UPOWAZNIONY PERSONEL  DIAGNOSIS \%4 CELU NALEZYTEGO WYKONANIA
PROPONOWANEGO MI SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO.

SWIADOMIE ZGADZAM SIE NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE TOMOGRAFEM KOMPUTEROWYM

Podpis pacjenta lub jego opiekuna prawnego
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Obowiazek informacyjny RODO

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 a dnia 27 kwietnia 2016 r. w

sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych), podmiot

leczniczy informuje, zZe:

1)

2)

3)

4)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Diagnostyka Obrazowa Diagnosis Sp. z 0. 0. siedziba 36-
047 Niechobrz 976. Kontakt z osoba odpowiedzialng jest mozliwy osobiscie, telefonicznie pod numerem
664 020 404 , lub mailowo pod adresem; rodo@nzoz-diagnosis.com.pl

Celem przetwarzania Panstwa danych dotyczacych tozsamosci oraz danych dotyczacych zdrowia jest
sumienne, bezpieczne i zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa udzielenie §wiadczenia zdrowotnego
oraz rozliczenie tej wizyty z platnikiem. Zakres operacji przetwarzania danych jest niezbedny do wykonania
badania i spelnienia obowigzkoéw prawnych. Dane z nagrania monitoringu sg utrwalane i wykorzystywane
tylko dla celoéw dowodowych w przypadku wystapienia incydentu naruszenia prawa.

Panstwa dane sg przetwarzane zarowno w formie papierowej, jak i elektronicznej. Dane w formie
elektronicznej podlegaja automatycznemu grupowaniu tworzac histori¢ Panstwa badan. Okres
przechowywania adekwatnie zabezpieczonych danych wynosi 20lat. Petna tre§¢ informacji oraz praw wraz z
obowigzujacymi podstawami prawnymi dostepna jest na stronie internetowej lub w rejestracji danej placowki.
Z uwagi na konieczno$¢ doktadnego ustalenia tozsamosci oraz Panstwa stanu zdrowia przed wykonaniem
s$wiadczenia zdrowotnego, odmowa podania wyczerpujacych informacji bedzie skutkowaé odmowa

wykonania badania.

Os$wiadczam iz, zapoznalem/zapoznalam sie z powyzsza informacja dotyczaca przetwarzania moich danych

w Diagnostyka Obrazowa Diagnosis :

data i czytelny podpis pacjenta lub jego opiekuna prawnego

UPOWAZNIENIE

Upowazniam Pana/Panig:

PESEL lub data urodzenia osoby upowaznionej

do odbioru mojego wyniku badania TK z dnia ...........coooiiiiiiiiiiiiiiii e e data badania
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