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Zobowigzanie do ochrony danych osobowych

Affidea zobowigzuje sie do respektowania Twoich praw wynikajgcych z przepisdw o ochronie danych osobowych. Bezpieczenstwo
Twoich danych osobowych i medycznych jest dla nas bardzo wazne. Nasza Informacja o ochronie danych osobowych dla pacjentow
(,Informacja”) zawiera podstawowe informacije o sposobie przetwarzania przez nas danych podczas $wiadczenia ustug medycznych.
Prosimy o pos$wiecenie chwili na zapoznanie sie z jej tresciq, abys$ wiedziat, dlaczego i w jaki sposdb przetwarzamy Twoje dane
osobowe. Dokument zawiera informacje dotyczqce:

a) tozsamosci i danych kontaktowych administratora danych,

b) danych kontaktowych inspektora ochrony danych,

c) celdw ipodstawy prawnej przetwarzania,

d) Zrodet Twoich danych osobowych,

e) odbiorcow Twoich danych osobowych,

f) okresu przechowywania Twoich danych osobowych,

g) praw przystugujgcych cina mocy przepiséw o ochronie danych osobowych,

h) miedzynarodowego przekazywania danych.
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Oswiadczenie dotyczqgce ochrony danych osobowych

I. Potwierdzenie otrzymania Informac;ji o ochronie danych osobowych (zob. punkt 1.1 Informacii)

Ja, nizej podpisany, sktadajagc podpis na niniejszym oswiadczeniu, potwierdzam, ze otrzymatem Informacje o ochronie danych
osobowych Affidea i jej Zatgcznik, zawierajgce informacje o tym, w joki sposdb Affidea bedzie przetwarza¢ moje dane osobowe
w celu postawienia diagnozy medycznej i/lub zapewnienia leczenia.

Il. Dodatkowe zgody - opcjonalne (zob. punkt 1.3. Informacii)

Rozumiem, ze zaznaczajgc ponizsze pola, moge dobrowolnie upowazni¢ Affidea do dodatkowego przetwarzania moich danych
osobowych (wiecej szczegdtdw w punkcie 1.3 Informacii). Rozumiem réwniez, ze jezeli nie wyraze zgody, nie bedzie to miato zadnego
wptywu na ustugi medyczne $wiadczone na mojq rzecz. Rozumiem, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ mojg zgode.

Wyrazam zgode, aby z moich danych osobowych, w tym danych medycznych, zostaty usuniete elementy pozwalajqgce
na identyfikacje (de-identyfikacja), tak aby firma Affidea mogta je wykorzystywaé i udostepnia¢ do celéw zwigzanych
z dziatalnosciq badawczo-rozwojowq, edukacyjnych, statystycznych i handlowych. Zbiér danych osobowych
podlegajgcych de-identyfikacji obejmuje moje dane osobowe zebrane przez Affidea w przesztosci (tj. przed
udzieleniem niniejszej zgody), a takze dane osobowe, ktére mogq zosta¢ zebrane przez Affidea w przysztosci, jesli
bede korzystac¢ z ustug Affidea.

[ Tak, wyrazam zgode [J Nie, nie wyrazam zgody

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji o najnowszej ofercie Affidea w zakresie ustug medycznych za posrednictwem
poczty elektronicznej (e-marketing).

[ Tak, wyrazam zgode [] Nie, nie wyrazam zgody

| Wyrazam zgode na kontaktowanie sig ze mnq w celach zwigzanych z marketingiem spersonalizowanym.
Tak, wyrazam zgode, za posrednictwem  [] poczty elektronicznej [[]SMS-a  [] telefonu
[J Nie, nie wyrazam zgody

Ill. Przekazywanie wcze$niejszej dokumentacji medycznej w ramach grupy Affidea

Rozumiem, ze dostepnosc mojej wezesniejszej dokumentacji medycznej moze utatwi¢ postawienie diagnozy i/lub leczenie, o ktdre
zwracam sie do Affidea. Upowazniam Affidea do uzyskania w razie potrzeby mojej wezesdniejszej dokumentacji medycznej od innego
administratora (administratordw) danych nalezgcego (nalezgeych) do grupy Affidea w Polsce.

[ Tak, wyrazam zgode [J Nie, nie wyrazam zgody

Miejsce i data:

Imie i nazwisko pacjenta drukowanymi literami:

Podpis pacjenta:

Jezeli pacjent nie moze ztozy¢ oswiadczenia i/lub podpisu we wtasnym imieniu, prosimy o podanie przyczyny i tozsamosci
przedstawiciela:

[J dziecko w wieku ponizej 16 lat [J osoba petnoletnia wymagajgca [Tinne:
szczegolnej opieki

Imig i nazwisko przedstawiciela drukowanymi literami:

Podpis przedstawiciela:
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