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*w przypadku, gdy osobq sktadajgcq wniosek jest osoba inna niz Pacjent (osoba upowazniona lub opiekun):
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Forma dokumentacgji: |:| kopia I:l wyciqg/odpis/wydruk

Nosnik: |:| wersja papierowa |:| ptyta CD |:| wersja elektroniczna (e-mail)

Zakres dokumentagji: I:l catosc I:l wybrany zakres

(nalezy poda¢ dodatkowe informacje co do formy oraz zakresu, np. daty, wybranych specjalistéw, wybranych
placéwek LUX MED)

Sposéb odbioru dokumentagji:

|:| osobiscie w placéwce LUX MED:

|:| mailowo na adres poczty elektroniczne;j:

Zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku wyboru doreczenia drogg e — mail, dokumentacja jest
przekazywana w postaci zaszyfrowanej — zabezpieczona hastem, ktére otrzymam na wskazany przeze mnie
numer telefonu: Zostatem/am takze poinformowany/a, ze z uwagi na zakres
dokumentagji (rozmiar pliku, jej przestanie droge e — mail moze nie by¢ mozliwe i zostanie mi ona przekazana
na nosniku CD, o czym zostane poinformowany /a na wskazany przeze mnie powyzej numer telefonu.

Data i podpis osoby przyjmujqcej wniosek Data i podpis osoby sktadajqcej wniosek

* wypetnic, jesli dotyczy
Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Administratorem danych osobowych jest LUX MED sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21 c, ktdry przetwarza dane w zakresie Twojego imienia, nazwiska, numeru
PESEL (lub daty urodzenia) oraz jesli ma to zastosowanie nr telefonu i adresu e- mail w ramach realizacji wniosku o udostepnienie nagrania z konsultacji telefonicznej. Podanie danych jest
catkowicie dobrowolne, jednak konieczne dla weryfikacji tozsamosci pacjenta i realizacji zgdania. We wszelkich sprawach zwigzanych z ochrong Twoich danych mozesz skontaktowad sie
z naszym Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem e-mail: daneosobowe@luxmed.pl. Z petng tresciq klauzuli obowigzku informacyjnego oraz przystugujgcymi Ci prawami
mozesz zapoznad sie poprzez strone internetowq, w placédwce oraz poprzez kontakt z nami.

GRUPA
kq ul. Postepu 21C, 02 -676 Warszawa

L\
LUXMED ‘ t: 22 450 45 00,22 450 50 05, f: 22 33185 85

Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie
Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
luxmed.pl nrKRS: 0000265353



