. m B Warszawa, dnia: ........ccoeeeeeennnnn..

Akademia Motywaciji i Edukacji Karta pacjenta nr..........c..euneen.

Imie i NAZWISKO: couviiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiiiiinieotesstosessssssssssosessscsssssssssssssssnnses

Data urodzenia: ......coeevevennniiieeneeennnnnnns

Telefon coveeeeerenieeeeneeeenneenenneenennns Adres e-IMail ..oovveiieriniiereiiiereniiereneeercnesessennne

(w przypadku gdy pacjent jest niepelnoletni)

Imi¢ i Nazwisko opiekuna prawnego: .......cccceieviiiiiiiiiiiiiiiiiriiicierieiiecieciaececanes
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Telefon covvvennniiieeneennnniieeeeeeenneeeee AAres €-MAIl cuuuiieiirenniiiiiiieeeenniiiieeerreenceeeseenns

Informacje dodatkowe




ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych oraz Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady z 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 (Dz. Urz. UE z 4.5.2016 L119):

1) wyrazam dobrowolna i §wiadoma zgodg¢ / nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych
wskazanych powyzej przez AMIE sp. z 0 o w celu niezbednym dla potrzeb konsultacji, diagnozy psychologicznej
I psychoterapii. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze: w kazdej chwili moge zazada¢ usunigcia moich
danych osobowych z bazy AMIE sp. z 0oo; mam prawo zadania dostgpu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz ich przenoszenia, poprzez wystanie wiadomos$ci adres e-mail:
admindo@amie.pl zawierajacej stosowne zadanie; mam prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
danych, wniesienia skargi do organu nadzorczego oraz cofni¢cia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Podanie danych
jest warunkiem wykonania ustugi w zakresie konsultacji, diagnozy psychologicznej i psychoterapii a ich
niepodanie uniemozliwi wykonanie ustugi. Dane osobowe beda przechowywane do czasu ustania potencjalnych
roszczen tj. przez okres 6 lat (zgodnie z kpc) liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym sporzadzono ostatni
wpis o udzielonych $wiadczeniach.

Data i podpis OPICKUNA ...ttt e ettt et et et e e et et e et

2) wyrazam dobrowolng i §wiadoma zgode / nie wyrazam zgody™* na otrzymywanie od AMIE sp. z 0 o materiatoéw
psychoedukacyjnych i innych informacji zwigzanych z leczeniem przesytanych za pomoca poczty elektroniczne;j
na powyzej wskazany przeze mnie adres mailowy. Przyjmuje do wiadomosci, ze w kazdej chwili moge wycofac
wyrazong zgode. Cofnigcie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na
podstawie zgody przed jej cotnigciem.

Data 1 podpis OPICKUNA ...t e e e e e

3) wyrazam dobrowolng i §wiadoma zgode / nie wyrazam zgody* na otrzymywanie od AMIE sp. z 0 o informacji
o terminie i godzinie umdwionej wizyty lub ich zmianach, ktore beda przesytane za posrednictwem telefonu na
powyzej wskazany przeze mnie nr telefonu. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze w kazdej chwili moge wycofa¢
wyrazong zgode. Cofnigcie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Data 1 podpis OPICKUNA .......ouit e e e

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE PACJENTA

Upowazniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych:

IMIG 1 NAZWISKO ...t e telefon: ...

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielanych §wiadczen zdrowotnych

Data i podpis opiekuna ............cooviiiiiiii
Upowazniam do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej:
IMIC T NAZWISKO .ottt e et e e et et e et e e e e e e e eaes telefon: ......coooviiiiiii
AATES .ot
Data i podpis opiekuna.............coooiiiiiiiiiiiiiii

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

Data i podpis opiekuna ...




