Zgoda na przeglad stomatologiczny dziecka

Adres zamieszkania dziecka Pesel dziecka

W szkole/przedszkett odbeds sie bezptatne przeglady jamy ustnej u dzieci kwalifikujgce do
bezptatnego leczenia stomatologicznego. Przeglady bedg obejmowaty: ocene stanu uzebienia oraz
wykrywanie nieprawidtowosci wad zgryzu. Przeglady bedg wykonywane przez lekarza stomatologa
oraz higienistke stomatologiczna. Po przegladzie otrzymajg Panstwo informacje o kwalifikacji do
bezptatnego leczenia.

Wyrazam zgode na bezptatny przeglad jamy ustnej mojego dziecka

data i czytelny podpis rodzicéw/prawnych opiekunéw

KLAUZULA INFORMACYINA DLA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
art.13 /Informacje podawane w przypadku zbierania danych osobowych od osoby, ktérej dotyczg
art.14 / Informacje podawane w przypadku pozyskiwania danych osobowych w sposdb inny niz od osoby, ktérej dotyczg

Zgodnie z art.13 oraz art.14 ust.1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE

Administratorem Pani/a danych osobowych jest NZOZ Centrum Stomatologii PERFEKT Urszula Szulifiska, Robert Fidyk spotka jawna z
siedziba w Dabrowie Gdrniczej 41-303 przy ul. Kasprzaka 4

Dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia bezptatnego przegladu jamy ustnej u dzieci, na podstawie Artykutu 9 ust. 2 lit. h
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zw. z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) w zw. z ustanowionymi przepisami przez wtasciwe organy krajowe

W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi prosze kontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych: kierujgc pismo na adres NZOZ
Centrum Stomatologii PERFEKT Urszula Szulinska, Robert Fidyk spétka jawna z siedzibg w Dgbrowie Gdérniczej 41-303 przy ul. Kasprzaka 4
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obowigzkowe

5a Kategorie przetwarzanych danych osobowych:dane identyfikujgce osobe fizyczng (imie, nazwisko, data urodzenia, imiona
rodzicéw,nazwisko rodowe, nr PESEL) dane adresowe,dane kontaktowe, dane medyczne

Dane sg udostepniane na wniosek osdb, organdw lub podmiotéw wymienionych w zamknietym katalogu okreslonym art. 26 Ustawy z dn. 6
list. 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz podmiotom przetwarzajgcym dane w imieniu NZOZ Centrum Stomatologii
PERFECT Urszula Szuliriska, Robert Fidyk spétka na podstawie umowy.

Ma Pani/Pan prawo zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania.

Ma Pani/Pan prawo zadania usunigcia danych (,prawo do bycia zapomnianym”). Jednakze ze wzgledu na obowigzujace przepisy tj. Art. 29.1
Ustawy z dn. 6 list. 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta w czasie gdy Pani/Pana dane osobowe podlegajg obligatoryjnemu
przechowywaniu okreslonym w art. 29 w/w Ustawy oraz w zakresie w jakim dane te bedg niezbedne do ustalenia, dochodzenia lub obrony
roszczen, zgdanie usuniecia danych nie moze zostac zrealizowane (art.17 ust.3 lit.b) i €) RODO)

Ma Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania.

Ma Pani/Pan prawo do przenoszenia danych, jednakze zgodnie z Art. 20 Ogdlnego Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU)
2016/679 z dn. 27 Kwietnia 2016 r. o Ochronie Danych Osobowych prawo to nie moze zostac zrealizowane.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez czas okreslony w art. 29 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przez czas niezbedny do ustalenia, dochodzenia, lub obrony roszczen.

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.

Ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku uznania, iz przetwarzanie powierzonych danych osobowych
narusza przepisy RODO 13.Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do Panstwa trzeciego, organizacji miedzynarodowe;.

data i czytelny podpis rodzicéw/prawnych opiekunéw



Oswiadczenie-ankieta

NiZE] POAPISANA/-Y «enventetetetet ettt et et
Imie i nazwisko rodzica/opiekuna

dzialajac w matoletniego

Imie i nazwisko dziecka
i swoim, o$wiadczam, Ze nie moge wykluczy¢, iz w ciagu ostatnich 14 dni:
— matoletni miat kontakt z osoba zainfekowana wirusem COVID-19,
— matoletni miat kontakt z osoba mogaca by¢ zainfekowang wirusem COVID-19, na przyklad
powracajaca z rejonéw, w ktoérych wirus wystepuje lub z osobami majacymi kontakt z takimi osobami,
—w sklepach, aptekach, punktach ushugowych, w ktérych dokonywaliSmy zakupéw nie byto, w ciagu
poprzednich 4 godzin, oséb zainfekowanych wirusem COVID-19,
— zadna z os6b, z jakimi sie stykaliSmy nie miata kontaktu z osobami mogacymi by¢ nosicielami,
nawet bezobjawowymi wirusa COVID-19.

NZOZ Centrum Stomatologii PERFEKT Urszula Szulinska, Robert Fidyk spétka jawna z siedziba w
Dabrowie Gérniczej 41-303 przy ul. Kasprzaka 4

Szanowni Panstwo, informujemy, iz wszelkie zabiegi stomatologiczne sa obciazone zwiekszona emisja
czynnikéw potencjalnie chorobotwérczych. Zgodnie z rekomendacja GIS w trosce o bezpieczenstwo Paristwa
oraz personelu medycznego prosimy o odpowiedzi na ponizsze pytania (wlasciwe zakreslic).

Czy w ciggu 2 tygodni przebywat Pan/Pani/dziecko/podopieczny za granicg? TAK/NIE
Czy kto$ z Paristwa domownikéw w ciggu ostatnich 2 tygodni przebywat za granicg? TAK/NIE

Czy Pan/Pani/dziecko/podopieczny lub ktos$ z Paristwa domownikow jest obecnie objety nadzorem epidemiologicznym
(kwarantanna)? TAK/NIE

Czy obecnie wystepuja u Pana/Pani/dziecka/podopiecznego objawy infekcji? (goraczka, kaszel, katar, wysypka, bdle
miesni, bole gardta, inne nietypowe)? TAK/NIE
Czy obecnie lub ostatnich dwdch tygodniach wystepuja, wystepowaty w/w objawy u kogo$ z domownikéw ? TAK/NIE

Personel medyczny wykona pomiar temperatury u Panstwa dziecka/Podopiecznego, na co wyrazam
zgode.

Data czytelny podpis rodzica/opiekuna
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