gj NZOZ nr 1

Rumia

Formularz $wiadomej zgody rodzica/opiekuna prawnego/petnoletniego swiadczeniobiorcy
na udziat w konsultacji psychologicznej/ w terapii psychologicznej w Osrodku Srodowiskowej
Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy | poziomu referencyjnego
w ramach NFZ.

Imie i nazwisko dziecka

AAIES ZAMIESZKANIA . ... vttt e e e et e e
N P E S E L. .. e e e e e

Dane rodzica/opiekuna ustawowego/ pacjenta petnoletniego (Opiekun nr 1)

T a1 g T AT A I o HE SR

Ne telefonu kontaktowego........cccecveveevevvieicicececcee e, €-Mailceeeiece e
Dane rodzica/opiekuna ustawowego/ pacjenta petnoletniego (Opiekun nr 2)

T a1 g T AT A I o HE ST

Ne telefonu kontaktowego........ccecvveveevivnieiceiececceccee e, €-Mailceiiiecececeeeee e
Wypetnia i podpisuje rodzic/opiekun prawny lub pacjent petnoletni:

1. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan psychologicznych i psychoterapeutycznych w Osrodku
Srodowiskowej opieki  psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy
(I poziom referencyjny) mojego dziecka/ mojego podopiecznego
Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem poinformowany, ze prowadzenie dziatan psychologicznych
i/lub terapeutycznych u dziecka powyzej 16. roku zycia wymaga réwniez jego zgody.

Data i czytelny podpis rodzicow / opiekuna prawnego data i podpis dziecka powyzej 16r.2

2. Wyrazam zgode na prowadzenie wspétpracy Oérodka Srodowiskowej Opieki Psychologicznej
i Psychoterapeutycznej dla dzieci i Mtodziezy | poziomu referencyjnego w zakresie:

organizacji konsylium lub sesji koordynacji udzielanych $wiadczen z innymi
Swiadczeniodawcami lub instytucjami lub podmiotami udzielajgcymi wsparcia, w tym
pomiedzy poziomami referencyjnymi

koordynacji udzielanych swiadczen z zespotem podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarka
Srodowiska nauczania i wychowania lub higienistka szkolna, osobami udzielajagcymi pomocy
psychologiczno-pedagogicznej w jednostkach oswiaty lub pomocy spotecznej oraz asystentami
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i pracownikami socjalnymi w podmiotach pomocy spotecznej.

Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem poinformowany o fakcie, ze prowadzenie powyiszych
dziatan psychologicznych i terapeutycznych dotyczacych mojego dziecka/podopiecznego moze byé
realizowany z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych.

Data i czytelny podpis rodzicow / opiekuna prawnego data i podpis dziecka powyzej 16r.2



Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Nr 1 Katarzyna Szalewska
ul. Derdowskiego 23, 84-230 Rumia

Niniejszym os$wiadczam, ze:

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej PL) i wymogami ustawy o ochronie danych
osobowych (Dz.U.2018.1000) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka
i rodzicdw oraz danych osobowych pozostatych osdb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie
domowym przez uprawnionych pracownikéw Osrodku Srodowiskowej Opieki Psychologicznej

i Psychoterapeutycznej dla Dziecii Miodziezy | poziomu referencyjnego w ramach NFZ
dziatajacego w strukturach Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej nr 1, w zakresie niezbednym
do prawidtowego wykonywania obowigzkdw tej placéwki w zwigzku z realizowaniem przez niego
celéw statutowych w zakresie dziatalnosci na rzecz dzieci, a w szczegdlnosci w zakresie tej formy jej
dziatalnosci, z ktérej korzystam ja lub moje dziecko, ktdrego jestem reprezentantem ustawowym.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostatam/tem poinformowana/y o tym, ze:

: 1) Administratorem danych osobowych Pana/Pani, dziecka oraz danych osobowych
pozostatych cztonkédw Pana/Pani rodziny i osdb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie
domowym jest Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Nr 1 Katarzyna Szalewska
ul. Derdowskiego 23, 84-230 Rumia 2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych
mozliwy jest pod adresem e-mail: iod-nzoz-rumia@wp.pl lub listownie na adres: Niepubliczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej Nr 1 ul. Derdowskiego 23, 84-230 Rumia z dopiskiem ,RODO”.
3) Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Nr 1 zbiera i przetwarza dane osobowe,
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych -
RODO wytgcznie w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania obowigzkéw tej
placowki w zwigzku z realizowaniem przez nig celéw statutowych w przedmiocie dziatalnosci
na rzecz pacjentéw, okreslonych:

a. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
b.Ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
c. Ustawg z dnia 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia
d. Ustawg z dnia 27 sierpnia o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych

4) Dane osobowe przechowywane bedg przez okres, o ktérym mowa w ustawie

z dn. 6listopada 2008 art.29 o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta, oraz w przepisach

szczegllnych. 5) Ma Pan/Pani prawo do: zgdania od administratora dostepu do danych

osobowych, prawo ich sprostowania (poprawiania) usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

6) Rodzicom/opiekunom/pacjentom petnoletnim przystuguje prawo wniesienia skargi

do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych. 7) Posiadanie danych osobowych

przez Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Nr 1 jest wymogiem ustawowym

i jest obowigzkowe ze wzgledu na przepisy
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Czytelny podpis rodzica, prawnego opiekuna lub petnoletniego pacjenta


mailto:iod-nzoz-rumia@wp.pl

