teleopieki SiDLY
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Dzien dobry! Mito nam powita¢ Cie w gronie podopiecznych SiDLY. Aby w petni korzysta¢ ze wszystkich funkcji opaski
telemedycznej oraz teleopieki ratownikéw medycznych, prosimy Cie o wypetnienie ponizszego formularza. Gwarantujemy, ze
Twoje dane pozostang poufne, bezpieczne i nie zostang udostepnione jakimkolwiek podmiotom trzecim bez Twojej zgody.

o

Imie

Nazwisko

PESEL

E-mail

Pieé¢

Numer telefonu G‘

Telefon
stacjonarny

WYPELNIJ FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

Dane uzytkownika

R —

EEREBEREREEE

BERENNRENEEE

|

Kobieta

Mezczyzna

1T

)]

Adres zamieszkania

Wojewédztwo

Gmina

Ulica

Numer domu

Kod pocztowy

Wskazéwki dojazdu dla
stuzb ratowniczych

’ Powiat ‘ ’

’ Miejscowosé

L

HEREEE

e [ | [ [ [ [
o[ ] vt [ |




| R LY

Imie i nazwisko

Osoby do kontaktu

‘ 1 Osoba do kontaktu

Imie i nazwisko ’

wmerseons | ] )LL)

Powigzanie, Posiada klucze do mojego
np. maz, corka, sasiad mieszkania / domu

Adres
zamieszkania

Dodatkowe

informacje,
np. jak szybko moze do
Ciebie dotrze¢

TAK, wyrazam zgode na udostepnienie moich danych medycznych, w tym informacji o stanie

[j zdrowia oraz wszelkich innych istotnych informacji medycznych wyzej wymienionej osobie.
Rozumiem, ze ta zgoda jest dobrowolna i moge jg w kazdej chwili odwotac, sktadajgc pisemne
oswiadczenie w placowce medycznej. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji niniejszej zgody zgodnie z politykg prywatnosci SiDLY oraz
obowigzujgcymi przepisami prawa.

‘ 2 Osoba do kontaktu

Imie i nazwisko

wmerseos | ] ) L))

Powigzanie, Posiada klucze do mojego
np. maz, cérka, sasiad mieszkania / domu

Adres
zamieszkania

Dodatkowe

informacje,
np. jak szybko moze do
Ciebie dotrze¢

TAK, wyrazam zgode na udostepnienie moich danych medycznych, w tym informacji o stanie

C] zdrowia oraz wszelkich innych istotnych informacji medycznych wyzej wymienionej osobie.
Rozumiem, ze ta zgoda jest dobrowolna i moge ja w kazdej chwili odwota¢, sktadajac pisemne
oswiadczenie w placowce medycznej. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji niniejszej zgody zgodnie z politykg prywatnosci SiDLY oraz
obowigzujgcymi przepisami prawa.
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Imie i nazwisko

‘ 3 Osoba do kontaktu

Imie i nazwisko

wmertseons [ ] ] ] ]

Powigzanie, Posiada klucze do mojego
np. maz, cérka, sgsiad mieszkania / domu

Adres
zamieszkania

Dodatkowe

informacije,
np. jak szybko moze do
Ciebie dotrze¢

zdrowia oraz wszelkich innych istotnych informacji medycznych wyzej wymienionej osobie.
Rozumiem, ze ta zgoda jest dobrowolna i moge ja w kazdej chwili odwota¢, sktadajgc pisemne
oswiadczenie w placowce medycznej. Wyrazam réwniez zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych w celu realizacji niniejszej zgody zgodnie z politykg prywatnosci SiDLY oraz
obowigzujgcymi przepisami prawa.

E] TAK, wyrazam zgode na udostepnienie moich danych medycznych, w tym informacji o stanie

Wywiad medyczny

Choroby:
Alzheimer Cukrzyca [j Typ | E] Typ Il
Parkinson

Astma oskrzelowa

Aparat stuchowy POChP

Nadcisnienie tetnicze Nadczynnosé tarczycy

Niewydolnosé krazenia Niedoczynnosé tarczycy

Wysoki poziom cholesterolu Epilepsja

uuUUu

Migotanie przedsionkéw - UTRWALONE Zaburzenia dementywne

Migotanie przedsionkéw - NAPADOWE

Inna arytmia

Przebyty zawat serca, rok
Przebyty udar mézgu, rok
Wszczepiony rozrusznik

Arytmia serca
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Imie i nazwisko

Inne choroby

Alergie (leki, pokarmy,
inne czynniki)

Ocena samodzielnosci

bez pomocy z chodzikiem B o lasce
Poruszanie sie — —_—

na wozku osoba lezgca
Stuch dobry niedostuch gtuchota
Wzrok dob iedowidzeni osoba

Zro obry niedowidzeni niewidoma

Kontakt stowno- zachowan zréznicowan niezachowan
logiczny y y y

Miejsce przechowywania
dokumentacji medyczne;j

Miejsce przechowywania
lekow

np. pierwsza szuflada w komodzie pod telewizorem w salonie

Czy pacjent byt zaszczepiony przeciw COVID-19? Tak Nie
Data ostatniego szczepienia [j[j[j‘ / ‘

przeciw COVID-19 J

Czy pacjent przebyt COVID-19? Tak Nie
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Imie i nazwisko

Informacja o przyjmowanych na state lekach

Na nadcisnienie:

() Amlodipine () Lorista () Prenessa () Diured () Spironol
O Amlopin C] Nebilenin D Prestarium O Diuresin C] Tertensif
() Amlozek () TelmizekNebilet () Primacor () Diuver () Toramide
O Axtil () Nedal O Tolucombi C] Furosemid () Torsemed
() captopril () Noliprel () Tritace (O Hydrochlorotiazyd () Trifas
O Lacipil (O Perindopril O valsacor () Indapen (O polsar
O Lecalpin O Piramil O vivace () Toluralndix () Telmisartan
(O Lercan O Polpril O co-Vvalsacor () Nonpres O Telmix
Na niewydolnos¢ krazenia:
() Acard () Avedol () concor () Plavix () Preductal
() Acenocumarol () Bisocard O Eliquis () Polocard (J sintrom
() Aspirin () Clexane (O Neoparin (O Pradaxa O Xarelto
Antyarytmiczne:
() Amiodaron () Beto () Bisoratio () Digoxin () Polfenon
() Betaloc () Bibloc () Cordarone () Metocard () Rytmonorm
Na cholesterol:
(O Apo-Simva (O Berimal () simvacard () Simvastatin O zahron
O Atoris O crestor (J simvachol ) simvasterol O Zzaranta
(J Atorvasterol () Romazic O Simvagen O Tulip O zocor
O Atrox O Roswera
Neurologiczne:
(1) Betaserc (1) Histigen () Nootropil () Polvertic () Vicebrol
(O cavinton () Memotropil
Nasenne:
() Betaserc (1) Nootropil () Hydroxyzyna () Olanzapin (1) Trittico
() cavinton () Polvertic () Ketrel () Onirex () Xanax
() Histigen () Vicebrol (O Nasen () Relanium () Zolpic
() Memotropil () Clonazepam
Przeciwbélowe:
@) Aglan O Doreta @ Mydokalm O Opokan (O sirdalud
O Apap O Efferalgan @) Naproxen O Paracetamol O Tramal
() Biofenac @ Fentanyl plastry (] Nimesil O Poltram combo () Transtec plastry
@) Buscopan O Melonyn Plastry O No-spa O Scopolan () zaldiar
O Despa @ Ibuprofen/

Ibuprom/Ibum
Na cukrzyce
() Diaprel () Jardiance () Trajenta
(O Formetic (O Metformax () Insulina “R” - dawka:
() Glucophage () siforon (O Insulina “N” - dawka:
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Na astme/POChP:
() Alvesco (1) Asmenol () Budezonid () Salbutamol (] Ventolin
() Asaris () Berodual () Monkasta () ultibro

Przeciwpadaczkowe:

() Amizepin () Chrono () Madopar () Pregabalin () Relanium
() Depakine () Egzysta

Ostonowe:

() Controloc () Floradix O pP () Nolpaza () Sanprobi
() Dicoflor O Gasec () Mesopral O ortanol () Trilac
() Enterol () Helicid () Panprazol/ Panzol/

Prazol/Polprazo
Mikroelementy, elektrolity:

() Kaldyum/Kalipoz () Kwas foliowy () Neurovit () wit. D3 () Zelazo

Na tarczyce:

() Euthyrox
() Letrox

Inne:

(O Milurit

() Vessel

Wpisz pozostate przyjmowane leki na recepte wraz z dawkowaniem i zalecang pora przyjecia

Lp. Nazwa leku Dotyczy dolegliwosci Dodatkowe informacje
1
2
3
Czy osoba mieszka sama? Tak Nie
Czy osoba objeta jest wsparciem w formie ustug opiekuriczych? Tak Nie
Czy osoba korzysta z aktywnosci np. Klubu Seniora, Dziennego Domu? Tak Nie
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ES Klauzula informacyjna dla Pacjenta

Niniejsza klauzula informacyjna wyjasnia zasady, na ktérych SiDLY przetwarza Pani/Pana dane osobowe w zwigzku
z zawarciem i wykonywaniem umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych teleopieki.

Kto jest Administratorem Pani/Pana
danych osobowych i jak sie z nim
skontaktowaé?

W jakim celu i na jakiej podstawie
przetwarzamy Pani/Pana dane?

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SiDLY spétka z ograniczong
odpowiedzialnoscig z siedzibg w Warszawie (ul. Chmielna 2/31, 00-020 Warszawa), wpisana
Rejestru Przedsigbiorcéw Krajowego Rejestru Sagdowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla
m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod
numerem KRS: 0000519219, posiadajgcg numer NIP: 7010435677 oraz REGON: 147363415
(dalej takze jako ,Administrator” lub ,SiDLY").

Moze Pani/Pan skontaktowac¢ si¢ z nami poprzez:

o e-mail: office@sidly.eu

« lub przesytajgc korespondencje tradycyjng na adres Administratora:
Al. Zjednoczenia 36, 01-830 Warszawa

Administrator powotat takze Inspektora Ochrony Danych z ktérym moze Pani/Pan skontaktowaé
sie z poprzez:

o iod@sidly.org (e-mail)

o lub przesytajac korespondencje tradycyjng na adres Administratora:
Al. Zjednoczenia 36, 01-830 Warszawa, z dopiskiem ,10D".

Inspektor Ochrony Danych: Pawet Chrzaszcz

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa:

o celu zawarcia i wykonania umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w tym realizacja
celéw profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, a takze
w celu rozpatrywania reklamacji, o$wiadczen o odstagpieniu od umowy oraz skarg i
wnioskdw zwigzanych z umowa - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit h)
RODO[1], w szczegdInosci w zwigzku z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0
dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta,

o w celu ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotycza (np. gdy bedzie konieczne
udzielanie Pani/Panu niezwtocznej pomocy) (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. d oraz 9 ust. 2 lit.
c RODO);

« prowadzenia, archiwizacji i udostepniania dokumentacji medycznej w zakresie niezbednym
do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze (na podstawie art. 6 ust.
1 lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, w zwigzku z art. 24 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

o w celach zwigzanych z konieczno$cig wypetnienia cigzagcego na Administratorze obowigzku
prawnego zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, w szczegdlnosci udokumentowania
zawartej umowy i jej rozliczenia, w celach wynikajacych z przepiséw podatkowych i o
rachunkowosci, w tym wystawiania zaswiadczen do celéw podatkowych, prowadzenie ksigg
rachunkowych i dokumentacji podatkowej (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c) RODO);

o w celu $wiadczenia ustug droga elektroniczng za posrednictwem platformy medycznej
spotki SiDLY Sp. z 0.0. oraz w celu rozpatrywania reklamacji i udzielania wsparcia w
przypadku wystapienia problemdw z korzystaniem z dostepu do platformy medycznej spotki
SiDLY Sp. z 0.0. (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO);

o do celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw Administratora danych w postaci
prowadzenia marketingu wtasnych produktéw lub ustug Administratora (art. 6ust. 1 lit. f
RODO);

o w celu wspierania wykonania umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych na podstawie
zgody - art. 6. ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) RODO (np. w przypadku zamieszczenia
zdjecia pacjenta w ramach platformy medycznej sp6tki SiDLY Sp. z 0.0., lub podania w ich
ramach innych danych opcjonalnych),

[1] Rozporzadzenie 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 (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).




R LY

Imie i nazwisko

W jakim celu i na jakiej podstawie
przetwarzamy Pani/Pana dane?
cigg dalszy

Jak dtugo przetwarzamy dane ?

Jakie kategorie danych
przetwarzamy?

o w celach wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw Administratora, jakimi sa:
ustalenie, obrona i dochodzenie roszczen, cele archiwalne i dowodowe na wypadek prawem
usprawiedliwionej potrzeby lub obowigzku wykazania faktow (art. 6 ust. 1 lit. f RODO oraz
art. 9 ust. 2 lit. f ROD);

« w odniesieniu do nagran rozmoéw telefonicznych - w celu oceny rozméw w zakresie ich
przebiegu na wypadek wystgpienia sytuacji spornych (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO
oraz art. 9 ust. 2 lit f) RODO).

Administrator nie podejmuje wobec Twoich danych zautomatyzowanych decyzji, w tym w
oparciu o profilowanie.

Okres przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest uzalezniony od celu w jakim dane s3
przetwarzane:

o w celu zawarcia i wykonania umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych, w tym realizacja
celéw profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, a takze
w celu rozpatrywania reklamacji, oSwiadczen o odstagpieniu od umowy oraz skarg i
wnioskéw zwigzanych z umowa - dane przechowywane sg do czasu wykonania umowy, a po
jej wykonaniu maksymalnie przez czas zwigzany z wygasnieciem roszczern zwigzanych z
umowa oraz przez czas zastrzezony przepisami prawa, w szczegélnosci przepisami ustawy
o dziatalnosci leczniczej, ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a takze
przepisami podatkowymi oraz rachunkowymi,

o w celu ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotyczg lub innej osoby fizycznej -
dane przechowywane sg do czasu wykonania umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych,

o prowadzenia, archiwizacji i udostepniania dokumentacji medycznej w zakresie niezbednym
do wypetnienia obowigzku prawnego cigzagcego na Administratorze — przez okres wskazany
w art. 29 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta tj. co do zasady przez okres
20 lat od korica roku kalendarzowego w ktérym dokonano ostatniego wpisu,

« w celu wykonania obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa podatkowego i
rachunkowego Pani/Pana dane osobowe przechowujemy przez okres wynikajacy z
przepis6w prawa — w zaleznosci od przedmiotu umowy, co do zasady okres ten wynosi 5 lat
liczac od konca roku podatkowego ktérego dotyczy dokument zawierajacy dane osobowe,

o w celu $wiadczenia ustug droga elektroniczng za posrednictwem platformy medycznej
spotki SiDLY Sp. z 0.0. oraz w celu rozpatrywania reklamacji i udzielania wsparcia w
przypadku wystapienia probleméw z korzystaniem z dostepu do platformy medycznej spotki
SiDLY Sp. z 0.0., przez okres jej obowigzywania, a po ustaniu jej obowigzywania
maksymalnie przez czas zwigzany z wygasnieciem roszczen zwigzanych z umowg;

« w celu wspierania wykonania umowy o udzielanie $wiadczer zdrowotnych na podstawie
zgody — maksymalnie do czasu cofnigcia zgody;

o w celach archiwalnych i dowodowych na wypadek prawem usprawiedliwionej potrzeby lub
obowigzku wykazania faktéw — przez najdtuzszy z okreséw wskazanych powyzej — przy
czym dane przetwarzane sg wytacznie w zakresie wymaganym dla realizacji cely,

e nagrania rozméw przechowywane sg przez okres 3 (trzech) miesiecy od potgczenia, a
nastepnie podlegaja zniszczeniu, z wytagczeniem nagran majacych za przedmiot zawarcie
umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w formie telefonicznej, w ktérym to przypadku
nagrania przechowywane sg przez okres wskazany w lit. a. W przypadku, w ktérym nagrania
stanowig dowdd w postepowaniu prowadzonym na podstawie prawa lub Administrator
powzigt wiadomosé¢, iz moga one stanowi¢ dowdd w postepowaniu, termin okreslony
powyzej ulega przedtuzeniu do czasu prawomocnego zakoriczenia postepowania.

Przetwarzamy Pani/Pana:

o w pierwszym kroku przetwarzamy Pani/Pana dane w celu zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych za posrednictwem strony internetowej Administratora, punktéw
Administratora lub infolinii:

o (w przypadku gdy umowa o udzielanie $wiadczer zdrowotnych jest zawierana przez
Panig/Pana samodzielnie zakres Pani/Pana danych obejmuje: imig, nazwisko, adres
zamieszkania, adres dostawy, nr telefonu, e-mail,

o w przypadku gdy umowa jest zawierana jest przez osobe trzecig w imieniu wtasnym, ale
na Pani/Pana na rzecz zakres danych obejmuje Pani/Pana: imig, nazwisko, adres
zamieszkania;

o w drugim kroku przetwarzamy Pani/Pana dane w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
woéwczas zakres danych wskazanych w lit. A. zostaje poszerzony o:

o date urodzenia, ptec,

o PESEL,

o e-mail — jezeli nie zostat uprzednio podany,

o numer telefonu - jezeli nie zostat uprzednio podany,

o numer opaski,

o dane objete kartg pacjenta;,

o podpis;
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Jakie kategorie danych
przetwarzamy?
cigg dalszy

Skad mamy Pani/Pana dane
osobowe?

Komu i w jakich wypadkach
udostepniamy dane?

Czy dane przekazujemy poza EOG lub
organizacji migdzynarodowej?

Jakie prawa przystugujg Pani/Panu
w zwigzku z przetwarzaniem danych
i jak z nich skorzystac?

R LY

ktére to dane podawane sg za posrednictwem platformy medycznej spétki SiDLY Sp. z 0.0.,
ewentualnie w inny sposéb ustalony przez Teleopieka Medyczna sp. z 0.0. w przysztosci.
Nadto, w zwigzku z korzystaniem z opaski i w celu udzielania $wiadczeri zdrowotnych
przetwarzamy dane zbierane przez opaske tj.: dane o stanie opaski, liczbie krokéw, czasie
zdarzen, cisnieniu atmosferycznym, o pulsie, saturacji oraz o lokalizacji opaski.

e Nadto:

o w przypadku potgczen gtosowych z Administratorem przetwarzany bedzie takze gtos,
numer telefonu i dane podane w toku rozmowy w zwigzku z nagrywaniem rozméw;

o w przypadku reklamacji, o$wiadczen o odstapieniu od umowy oraz skarg i wnioskéw,
przetwarzane beda dane podane w danym zgtoszeniu;

o zakres danych przetwarzanych do celéw marketingowych okreslany jest gdy prosimy
Panig/Pana o zgode na kontakt marketingowy lub zgode na cookie marketingowe,
ewentualnie w innych sytuacjach.

Pani/Pana dane osobowe otrzymujemy:
o bezposrednio od Pani/Pana jezeli samodzielnie zawiera Pani/Pan umowe o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych z Administratorem;
« od osoby trzeciej zawierajgcej umowe o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w imieniu
wiasnym, ale na Pani/Pana na rzecz.

Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione: stuzbom ratunkowym, wskazanym przez
Panig/Pana osobom (np. osobom kontaktowym w przypadku zdarzenia zagrazajgcego zyciu lub
zdrowiu), bankom i operatorom ptatnosci, podmiotom $wiadczgcym a rzecz Administratora
ustugi IT, w szczegdlnosci $wiadczacym ustugi dostawy i utrzymania oprogramowania,
obstugujgcym lub udostepniajgcym Administratorowi systemy teleinformatyczne; Swiadczacym
ustugi hostingu, podmiotom realizujgcym na rzecz Administratora obstuge z zakresu ochrony
danych osobowych i bezpieczeristwa systemoéw IT, podmiotom prowadzacym dziatalno$é
pocztowa lub kurierska, podmiotom swiadczacym ustugi prawne, podmiotom swiadczacym
ustugi ksiggowe, firmom doradczym, podmiotom $wiadczgcym ustugi w ramach likwidacji
szkdd, z ktérymi wspétpracuje Administrator, pracownikom oraz wspétpracownikom
Administratora oraz pracownikom oraz wspétpracownikom ww. podmiotéw.

Takze organom i podmiotom upowaznionym do ich przetwarzania na podstawie przepiséw
prawa.

Dane nie s3 przekazywane poza EOG lub organizacji miedzynarodowej, z wytgczeniem
ewentualnych przypadkéw wskazanych w polityce/politykach prywatnosci stron internetowych
Administratora zwigzanych z korzystaniem z tych stron.

W zakresie i przypadkach okreslonych przepisami prawa, przystuguja Pani/Panu nastepujace
prawa:

o prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnigciem - jezeli przetwarzanie realizowane jest w oparciu o zgode;

« prawo dostepu oraz prawo do otrzymania kopii swoich danych;

« prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

« prawo do usuniecia swoich danych osobowych;

« prawo do ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych;

« prawo do przenoszenia swoich danych osobowych - jezeli przetwarzanie realizowane jest w
oparciu o zgode lub w celu wykonania umowy;

e prawo wniesienia sprzeciwu:

o wobec przetwarzania danych osobowych do celéw marketingowych, jezeli prawnie
uzasadniony interes Administratora wynika z wyrazenia zgody na kontakt marketingowy
okreslonym kanatem lub kanatami marketingowymi, Administrator uzna takze, ze doszto
do cofniecia zgody na kontakt wybranym kanatem lub kanatami marketingowymi, chyba
ze z tre$¢ sprzeciwu wskazywac bedzie inaczej,

o wobec przetwarzania danych osobowych, gdy przetwarzanie jest niezbedne do
pozostatych celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych
przez Administratora; w takim przypadku Administrator zaprzestanie przetwarzania
danych do tych celéw chyba, ze istniejg wazne prawnie uzasadnione podstawy do ich
przetwarzania, nadrzedne wobec intereséw, praw i wolnosci osoby, ktérej dane dotycza,
lub przetwarzanie jest niezbedne do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.

W celu realizacji praw prosimy o kontakt zgodnie z danymi podanymi w pierwszym wierszu
niniejszej informaciji. Przystuguje Panu/Pani réwniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.
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Wymaég/dobrowolno$é podania
danych

Podanie danych osobowych jest niezbedne dla zawarcia umowy o udzielanie swiadczen
zdrowotnych oraz jej wykonywania. Podanie danych oznaczonych jako opcjonalne np. zdjecia
pacjenta jest dobrowolne. Przetwarzanie danych w celach marketingowych nastepuje wytacznie
jezeli wyrazi Pani/Pan zgode na kontakt marketingowy wybranym kanatem lub zgode na tzw.
cookies marketingowe. Przetwarzanie danych w ramach potaczen gtosowych nastepuje
wytgcznie w przypadku nawigzania potgczenia, jest dobrowolne, ale niezbedne dla
przeprowadzenia rozmowy w formie potgczenia gtosowego.

Data

Podpis

(g:ﬁ Zgody Pacjenta

Abysmy mogli informowa¢ Cie o aktualnos$ciach oraz naszych ustugach i produktach, z ktérych mozesz skorzystac,
potrzebujemy Twojej zgody. Prosimy wybraé, w jaki sposéb chciatbys otrzymywac od nas informacje. Mozesz
wybra¢ dowolng forme komunikaciji (jedng, dwie badz wszystkie). Prosze pamigtaj, ze zgody sg dobrowolne

Wyrazam zgode na otrzymywanie Informacji handlowych od SiDLY Sp. z 0.0. w celach marketingowych
dotyczacych wiasnych towardéw i ustug na podane przeze mnie dane kontaktowe:

e za posrednictwem poczty elektronicznej: zgoda brak zgody

¢ za posrednictwem SMS/MMS: zgoda brak zgody

« za posrednictwem potgczenia telefonicznego: zgoda brak zgody
Data Podpis
Pamietaj, ze:

e Zgody, ktérych udzielite$ powyzej, sg dobrowolne i wazne do czasu ich odwotania.
o Kazda z udzielonych zgéd mozesz wycofa¢ w dowolnym momencie. Wycofanie przez Ciebie zgdd nie ma
wptywu na wazno$¢ przetwarzania Twoich danych w celu objetym zgoda, ktérego dokonano przed jej

wycofaniem.

o W zakresie udzielonej przez Ciebie zgody, bedziemy mogli przekazywa¢ ci informacje marketingowe i handlowe,
w zakres ktérych wchodzg wszelkie formy reklam, promocji i konkurséw, a takze oferty handlowe lub
propozycje nabycia. SiDLY Sp. z 0.0. ma prawo do uzywania automatycznych systemu przekazywania
informaciji. Pamietaj, ze mozesz zarzgdza¢ swoimi zgodami. W tym celu mozesz ztozyé stosowne
oswiadczenie telefonujgc na naszg infolinie lub sktadajgc pisemne oswiadczenie pocztg, pocztg e-mail lub

bezposrednio w naszej siedzibie.
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@ W tym polu wpisz wszelkie dodatkowe informacje, ktére moga okazac sie pomocne

w Swiadczeniu ustugi teleopieki

Oswiadczenie

Os$wiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda oraz stanowig petng informacje o moim stanie
zdrowia.

Data Podpis

Dzigkujemy za wypetnienie formularza

Witamy Cie w gronie uzytkownikéw teleopieki SiDLY!

Jesli masz pytania dotyczgce dziatania opaski lub (+48 222 437 737]
naszej ustugi, skontaktuj sie z naszg infolinig. Jestesmy

do Twojej dyspozycji w dni robocze w g. 9.00-17.00. (helpdesk@sidly.org}
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