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(Nr karty — uzupetnia personel)

KARTA REJESTRACIJI PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO

IMIONA PACTENTA: ittt ettt ettt bbbt ea bt e sts et ssbebe st ssseessesseessaeaseaeseenns

NAZWISKO PACIENTA: ..cccie ettt et e e e et stestesaesae e s ess e st e et aessensenneann

Data urodzenia: ......cccceeeeeveeeeeveeeeenne.. - PESEL:

Ptec: |:| Kobieta |:| Mezczyzna

FANo [ES Y 14 1174 o LT R

Imiona i nazwiska OPIEKUNOW USTAWOWYCR: .. .....oviiiecee ettt ) —eeeeeste et es e srrereate e st sesbes s aeseernensatean
peseL opiekunswustawowyeh: | [ | | | [ [ [ [ [ [ /[ [ [ [ [ [ [ [ ][]
Nr dowoddw osobistych opiekundéw ustawowych (w przypadku nieposiadania PESEL): ........cccceeueeveniee ) e e

Adres zamieszkania 0pieKUNOW USTAWOWYCH: ...ttt ettt e e e be e e e e
Telefon komOrkowy OPIEKUNA: .....c..uiiiiiiii ettt e re st e
Adres e-Mail OPIEKUNG: ....ciiieceee et st e er s re st b s

Jak sie Pani/Pan dowiedziata o naszej placéwce:

Zostatem/am poinformowany/a, ze moje dane osobowe bedq przetwarzane przez CM Babka Medica Sp. z o.o.
z siedzibqg w Warszawie(00-195), przy ul. Stomiriskiego 19/517, wpisanq do rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru
Sqgdowego prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sqgdowego pod numerem KRS: 0000892945, bedqcej administratorem danych osobowych, zgodnie z klauzulg
informacyjng dla pacjentow Babka Medica, udzielonqg mi w zwigzku z Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r, w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE dalej:,RODO”. Tres¢
klauzuli zostata mi przekazana do zapoznania sie w chwili rejestracji. Tres¢ klauzuli dostepna jest na recepcji Babka
Medica oraz na stronie internetowej www.babkamedica.pl.

miejscowosé, data czytelny podpis

Zgody marketingowe:

adres e-mail (newsletter) o tak o nie — wyrazam zgode na przetwarzanie przez CM Babka Medica Sp. z 0.0.S
(poprzednio: Babka Medica Sp. z 0.0. Sp. k.) moich danych osobowych w postaci adresu poczty elektronicznej w celu
przesytania informacji marketingowych dotyczgcych ustug oferowanych przez CM Babka Medica Sp. z 0.0. za pomocq
srodkow komunikacji elektronicznej, stosownie do tresci przepisu art. 10 ust. 1 i 2 ustawy o Swiadczeniu ustug drogq
elektroniczng.

numer telefonu (sms) o tak o nie — wyrazam zgode na przetwarzanie przez CM Babka Medica Sp. z 0.0. moich danych
osobowych w postaci numeru telefonu w celu przesytania informacji marketingowych dotyczqcych ustug oferowanych
przez CM Babka Medica Sp. z o.0. (poprzednio: Babka Medica Sp. z 0.0. Sp. k.) przy uzyciu telekomunikacyjnych urzqdzeri
konicowych oraz automatycznych systemow wywotujgcych w rozumieniu ustawy Prawo Komunikacyjne.

numer telefonu (kontakt telefoniczny) o tak o nie — wyrazam zgode na przetwarzanie przez CM Babka Medica Sp. z o.o.
moich danych osobowych w postaci numeru telefonu w celu telefonicznego przekazywania informacji marketingowych




dotyczqcych ustug oferowanych przez CM Babka Medica Sp. z o.0. (poprzednio: Babka Medica Sp. z o.0. Sp. k.) przy uzyciu
telekomunikacyjnych urzgdzen koricowych oraz automatycznych systemow wywotujgcych w rozumieniu ustawy Prawo
Komunikacyjne.

miejscowosc, data czytelny podpis pacjenta

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
NIEPELNOLETNIEGO LUB UBEZWtASNOWOLNIONEGO NA:

wizyty pacjenta w obecnosci wskazanego opiekuna faktycznego (0-18 r.z)
samodzielne wizyty pacjenta (16-18 r.z.)

Stosunek przedstawiciela ustawowego do niepetnoletniego

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na badanie lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego bez mojej
obecnosci u:

PESEL/data urodzenia
w Centrum Medycznym Babka Medica

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na szczepienia ochronne, bez mojej obecnosci u:

PESEL/data urodzenia

a w obecnosci opiekuna faktycznego*:

PESEL lub nr dokumentu tozsamosci

*nie wypetnia¢ w przypadku zgody na samodzielne wizyty pacjenta

podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



