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VN Samodzelny Publiczny Gminny Zaklad Opieki Zdrowotnej

w Nowym Wisniczu
ul. Podzamcze 4, 32-720 Nowy Wisnicz

Whniosek o zalozenie konta

W serwisie ePacjent
(dla pacjentow do 18 roku zycia)
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Prosz¢ o zalozenie konta z serwisie ePacjent Samodzielnego Publicznego Gminnego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Nowym Wisniczu*

Data podpis
przedstawiciela ustawowego matoletniego

*korzystanie z serwisu pozwala na autoryzowany dostep do danych pacjenta w zakresie historii zdrowia i choroby, kart
informacyjnych, wynikéow badan, miejsca na liscie oczekujgcych oraz rejestracji, poprzez strong internetowq
https://przychodnia-wisnicz.pl. Przed rozpoczeciem korzystania z serwisu zalecane jest zapoznanie si¢ z regulaminem, ktory
dostepny jest na stronie internetowej SPG ZOZ w Nowym Wisniczu . Rozpoczecie korzystania z serwisu jest rownoznaczne
z akceptacjg Regulaminu.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka / matoletniego przez Samodzielny Publiczny Gminny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Nowym Wisniczu, dla potrzeb serwisu ePacjent, zgodnie z Rozporzadzenie parlamentu europejskiego i rady (ue) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/we (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), Ustawy o ochronie danych
osobowych z dnia 10 maja 2018 r.

O$wiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y, ze dane osobowe mojego dziecka matoletniego, zamieszczone w serwisie, przetwarzane sg w
celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia uslug medycznych lub leczenia oraz przystuguje Pani/Panu prawo do dostgpu do P/P danych,
sprostowania danych, usuniecia danych ( w przewidzianym w prawie zakresie ), ograniczeniem przetwarzanych danych, wniesienie sprzeciwu
wobec przetwarzanych P/P danych osobowych, przenoszenia danych osobowych. Zostatem poinformowana(y), ze podanie przez mnie danych
osobowych przetwarzanych w tym celu jest dobrowolne Jesli udzielite$ zgody na przetwarzanie danych mozesz ja w kazdej chwili wycofaé.
* nie dotyczy poprawiania danych medycznych zawartych w udostepnionej w serwisie ePcjent dokumentacji.

Data podpis
przedstawiciela ustawowego matoletniego

MARCDOWA STRATEGIA SPOINGSC]

PROGRAM UNIA EUROPEISKA
ﬁ REGIONALNY - Matopolska oz R RS RRNGEEE



