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Anmeldeformular des Patienten
Formularz Pacjentki/Pacjenta

VOINAME: ..ttt es e bbb bbb ss bbb teananns FamMIlI@NNAMIE: ...ttt e ane
Imie: Nazwisko:

GESCHIBCNT: ..o GEDUIMSAATUIM ..ottt
Ptec: Data urodzenia:

Serie und NUMMEr deS IAdENTIEATSNACNWEISES: ..ottt ettt st bbb bbb s et et s et b e b st ae s et s e s s basastete bbb esssasasaetesesene

Seria i numer dokumentu tozsamosci:

N LYl o OO
Adres zamieszkania:

Korrespondenzadresse (wWenn anders als fESTEr WONNSITZ): ..ottt es s ss bbbttt
Adres do korespondencdji (jesli inny niz adres zamieszkania):

TelEfONNUIMMET: ..ottt [ 1Y F= 1 SO
Numer telefonu: Adres email:
MedicoVer-Kart@NNUMIMEL: .....ooiiviiiieie et cerere et eresseereennes

Numer karty Medicover:

Erkldarung/Bevollmachtigung des Patienten
Oswiadczenia/upowaznienia Pacjentki/Pacjenta

1. Ich bevollméachtige keine/unten aufgefiihrte Personen* (*Unzutreffendes streichen), Informationen tGber meinen
Gesundheitszustand und Uber die bei mir erbrachten medizinischen Leistungen einzuholen.
Upowazniam nizej wymienione osoby/ nie upowazniam nikogo* (*niepotrzebne skreslic) do uzyskiwania informacji o moim stanie
zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych.

........................................................................................ NF. deS AUSWEISES ..o, TEIEfONNUMMET
(Vor- und Nachnahme) Numer dokumentu Numer telefonu:
(Imie i nazwisko)
........................................................................................ NF. deS AUSWEISES ..o, TEIEfONNUMMET e,
(Vor- und Nachnahme) Numer dokumentu Numer telefonu:

(Imie i nazwisko)

2. Ich bevollméachtige keine/ich bevollmachtige unten aufgefiihrte Personen* (*Unzutreffendes streichen), meine
medizinische Dokumentation einzusehen und sie zu erhalten (darunter Untersuchungsergebnisse und Rezepte).
Upowazniam nizej wymienione osoby/ nie upowazniam nikogo* (*niepotrzebne skreslic) do wglgdu do mojej dokumentacji
medycznej lub jej odebrania (w tym wynikéw badan i recept).

........................................................................................ NE. AES AUSWEISES ...t es et ee st es st s st st esnssessssessnsssssssassasassesanseeas
(Vor- und Nachnahme) Numer dokumentu
(Imie i nazwisko)
........................................................................................ NE. AES AUSWEISES ..ottt ettt ettt bbbt besa sttt b s st s b s et s et enas
(Vor- und Nachnahme) Numer dokumentu

(Imie i nazwisko)

Aktualisierungsdatum: 23.01.2024 r. 1z3




iInvimed

wszystko dla ptodnosci

3. Ich verpflichte mich hiermit, der InviMed-Klinik jegliche Anderungen der obigen Daten mitzuteilen.
Zobowiqzuje sie do informowania Kliniki InviMed o zmianach w powyzszych danych.

(Data i czytelny podpis Pacjentki/Pacjenta)

4. Ich willige in Verarbeitung von mir angegebenen personenbezogenen Daten ein, durch die Gesellschaft Medi Partner
Sp. z 0.0. ul. Cybernetyki 19, 02-677 Warszawa zu Werbezwecken von Produkten und Dienstleistungen von Medicover
Polska ** darunter auch Zusendung von Werbeinformationen.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych przez Medi Partner Sp. z o.0., ul. Cybernetyki 19,
02-677 Warszawa w celu marketingu produktéw i ustug podmiotédw Medicover Polska** w tym poprzez przesytanie
materiatéw marketingowych.

O JA (Tak) O NEIN (Nie)

5. Ich willige ein, dass Handelsinformationen durch die Gesellschaft Medi Partner Sp. z 0.0. ul. Cybernetyki 19, 02-677
Warszawa mit Anwendung von Telekommunikationsanlagen und so genannten automatischen Abruf-Systemen
versendet werden. Ich wahle folgende Form der Kontaktaufnahme:

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Medi Partner Sp. z o.0., ul. Cybernetyki 19, 02-677 Warszawa informacji
handlowo-marketingowych z uzyciem telekomunikacyjnych urzqdzeri koricowych i tzw. automatycznych systemdéw
wywotujgcych. Wybieram jako forme kontaktu:

- Elektronische Nachricht (E-Mail, SMS/MMS)
Wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS)

O JA (Tak) O NEIN (Nie)

- Telefonat
Poftgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna)

O JA (Tak) O NEIN (Nie)

T2, ADEIl 2024, ..ottt
(Datum und leserliche Unterschrift des Patienten)
(Data i czytelny podpis Pacjentki/Pacjenta)

6. Wie haben Sie von der InviMed-Klinik erfahren?
Jak uzyskata Pani informacje na temat kliniki InviMed?

o im Internet (z internetu)
o von Bekannten / Familienmitgliedern (od znajomych/rodziny)
o aus der Presse / Radio / Television (z prasy)

T VOIM AFZE VON CIM IMEOICOVEN .eeeeeeeeeeeeeeeeee e e e es et eveeeteeeseeeseeeseeneaeeseaesseesseseatssasseasssseseasesseseasassnsasanen (Vor- und Nachname des Arztes)
(od lekarza pracujgcego w CM Medicover) (imie i nazwisko lekarza)

V(0] 0 A1 Y 4 OO (Vor- und Nachname des Arztes)
(od innego lekarza) (imie i nazwisko lekarza)

0 AUS ANAEIEN QUEITEIN ...ttt et sttt bttt a et b sttt ae b as s et s s sae b s s s s esasasaenasaesesans (aus welchen?)
(z innych Zrédef) (jakich?)
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** Medicover sp. z 0.0., Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa; Medicover Forsakrings AB (publ) Spétka Akcyjna - Oddziat w Polsce, Al. Jerozolimskie 96, 00-807
Warszawa; Medicover Benefits sp. z 0.0., Al Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa; Medicover Sport sp. z 0.0., Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa; Well Fitness
sp. z 0.0., ul. Jana Dtugosza 74, 51-162 Wroctaw; Elford sp. z 0.0., Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa; Just GYM sp. z 0.0., ul. Starotecka 42C, 61-361 Poznan;
FIT PROJEKT sp. z o0.0., ul. Swieradowska 47, 02-662 Warszawa; Premium Fitness & Gym sp. z 0.0., ul. Antoniego Dobrowolskiego 6, 80-287 Gdansk; Mega Solar
sp. z 0.0., ul. Andrzeja Sacharowa 16, 92-525 £6dz; Bellevue Polska sp. z 0.0., Al. Jerozolimskie 96, 00-807 Warszawa; McFIT Polska Sp. z 0.0., ul. Jasna 14/16a, 00-
833 Warszawa; Smart Platinium sp. z 0.0., ul. Juliusza Lea 116, 30-133 Krakdw; Just Fit sp. z 0.0., ul. Juliusza Lea 116, 30-133 Krakéw; Umami Fitness sp. z 0.0., ul.
Jana Dtugosza 74, 51-162 Wroctaw; Centrum Medyczne Damiana Holding sp. z 0.0., ul.Watbrzyska 46, 02-739 Warszawa; Rehasport Clinic sp. z 0.0., ul. Gérecka
30, 60-201 Poznan; Rehasport Diagnostyka sp. z 0.0., ul. Gérecka 30, 60-201 Poznan; Centrum Medyczne Ujastek sp. z 0.0. (Grupa Neomedic), Ujastek 3, 31-752
Krakéw; Topmed sp. z 0.0. (Grupa Neomedic), Ujastek 3, 31-752 Krakéw; Medikor Ill sp. z 0.0. (Grupa Neomedic), Ujastek 3, 31-752 Krakéw; Dom Lekarski S.A., ul.
Rydla 37, 70-783 Szczecin; Centrum Medyczne MML sp. z 0.0., ul. Bagno 2, 00-112 Warszawa; Centrum Diagnostyczno -Terapeutyczne ,Medicus” sp. z 0.0., ul.
Les$na 8, 59-300 Lubin; Nasz Lekarz Przychodnie Medyczne sp. z 0.0., ul. Stefana Batorego 18-22, 87-100 Torun; Denta Care sp. z 0.0., Al. Jerozolimskie 96, 00-807
Warszawa; INVIMED-T sp. z 0.0., ul. Rakowiecka 36, 02-532 Warszawa; Medi Partner sp. z 0.0., ul. Cybernetyki 19, 02-677 Warszaw

WICHTIGSTE INFORMATIONEN ZUR VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN:
PODSTAWOWE INFORMACJE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH:

- Datenadministrator: Medi Partner Sp. z 0.0., ul. Cybernetyki 19, 02-677 Warszawa
Administrator danych: Medi Partner Sp. z o.0., ul. Cybernetyki 19, 02-677 Warszawa

- Verarbeitungszwecke: Einbeziehung in den Vertrag tber die medizinische Versorgung, Einbeziehung in die Bereitstellung der
medizinischen Grundversorgung im Rahmen des Vertrags mit dem Nationalen Gesundheitsfonds (NFZ), Bereitstellung und Verwaltung
medizinischer Dienstleistungen, Direktvermarktung der eigenen Dienstleistungen des fur die Verarbeitung Verantwortlichen
(einschlief3lich Profilerstellung), Finanzabrechnungen und Inkasso, Zufriedenheitsumfrage, Beschwerdemanagement, Archivierung und
Statistik, Gewahrleistung der Sicherheit von Menschen in den Zentren (Videotberwachung)

Cele przetwarzania: swiadczy¢ Ci ustugi medyczne; objqc Cie umowq na realizacje ustug (w tym na przechowywanie i/lub transport materiatu
biologicznego), zarzgdzac udzielaniem przez nas ustug, dokonac rozliczen z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej, obstuzyc przekazane
reklamacje, opinie i zgtoszenia, przekazac¢ materiaty promujgce produkty i ustugi w tym przy uzyciu profilowania, archiwizowac Twoje dane
zgodnie z przepisami prawa, dochodzic i bronic sie przed roszczeniami; zapewnic bezpieczeristwo 0séb i mienia w szczegdélnosci poprzez
monitoring wizyjny, realizowac wnioski dotyczqce Twoich praw wynikajgcych z RODO; prowadzi¢ badania jakosci i satysfakcji (w tym w oparciu
o profilowanie)

- Rechtliche Grundlagen der Verarbeitung: rechtliche Verpflichtung / Vertrag Giber medizinische Versorgung / unser berechtigtes Interesse
Podstawy prawne przetwarzania: udzielanie ustug medycznych, realizacia umowy, Twoja zgoda, Nasz uzasadniony interes; obowiqzek prawny,
interes publiczny

- Rechte im Zusammenhang mit der Datenverarbeitung: Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung zu Marketingzwecken, Recht auf
Widerspruch gegen die Verarbeitung aus besonderen Grunden, Recht auf Widerruf der Einwilligung, Auskunftsrecht, andere Rechte, auf
die in den ausfuhrlichen Informationen Uber die Verarbeitung Bezug genommen wird.

Prawa zwiqzane z przetwarzaniem danych: prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych, prawo do sprzeciwu
wobec przetwarzania danych ze wzgledu na szczegdlng sytuacje, prawo dostepu do danych, inne prawa, o ktérych mowa w szczegétowej
informacji o przetwarzaniu danych.

Detaillierte Information Gber Datenverarbeitung durch die Gesellschaft Medi Partner Sp. z 0.0. ., ul. Cybernetyki 19, 02-677 Warszawa sind an
der Rezeption in der InviMed Klinik zu erhalten.

Szczegbtowe informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych przez Medi Partner Sp. z 0.0., ul. Cybernetyki 19, 02-677 Warszawa dostepne
sq na recepdji kliniki InviMed.

Data i czytelny podpis 0SODY PrzyjmMujgCe] OSWIATCZENIE: .....ccccvvueirieiiiiieieiceitttie ettt sttt bbb bbbttt b bbb tae s s b b ses
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