
 
 
 
Centrum Opieki Salus Sp. z o.o.      
44-253 Rybnik, ul. Jastrzębska 12 

NIP 6423204492 REGON368354833 

Nr umowy z NFZ 124/214138 

cz. I-000000195759, cz.V-01, cz. VII................... 

Pielęgniarska Opieka Długoterminowa 

 

            

                               ............................................ 

                                                                          miejscowość i data                      

................................................................................. 

Imię i nazwisko pacjenta 

 

................................................................................. 

Adres zamieszkania 

 

.................................................................................. 

Pesel 

 

................................................................................. 

Telefon kontaktowy 

 

ZGODA PACJENTA 

 

Wyrażam zgodę na objęcie mnie opieką przez pielęgniarkę opieki długoterminowej domowej 

Centrum Opieki Salus sp. z o.o. 

44-253 Rybnik ul. Jastrzębska 12 

 

Oświadczam , że nie jestem objęty(ta) opieką długoterminową , paliatywną, hospicyjną przez 

inną Firmę  finansowaną w ramach NFZ. 

 

W przypadku korzystania z w/w form opieki u innego świadczeniodawcy, zgadzam się na 

pokrycie kosztów opieki świadczonej  przez Centrum Opieki Salus sp. z o.o. 

 

      Jestem   ubezpieczony    w     -    Oddziale    NFZ     w    Katowicach 

 

Imię i nazwisko, adres zamieszkania, telefon osoby wskazanej przez  chorego do kontaktu 

z  pielęgniarką  Centrum Opieki Salus sp. z o.o. 

 

………………………………………………………………....................................................... 

………………………………………………………………....................................................... 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum Opieki Salus sp. 

z o.o z siedzibą w Rybniku, przy ul. Jastrzębskiej 12 w systemach informatycznych 

Świadczeniodawcy i płatnika. 

 

 

      ………………………………………………….. 

data i podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna 

 



 
 
 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci numeru telefonu 

komórkowego przez Centrum Opieki Salus sp. z o.o z siedzibą w Rybniku, przy ul. 

Jastrzębskiej 12 w celu komunikacji, otrzymywania za pośrednictwem telefonii komórkowej, 

informacji dot. planowanych wizyt. 

 

      ………………………………………………….. 

data i podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna 

 

 

Klauzula informacyjna dla pacjentów 

  

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 

27 kwietnia 2016 r. (Dz.Urz. L 119/1, 4/05/2016) informuję, iż administratorem Państwa  

danych osobowych jest Centrum Opieki Salus sp. z o.o z siedzibą w Rybniku, przy ul. 

Jastrzębskiej 12. 
 

Wszelkie dodatkowe informacje w zakresie Państwa danych osobowych możliwe  

z wykorzystaniem kontaktu, email: iodosalus@gmail.com tel. 509 895 797. Państwa dane 

osobowe przetwarzane będą w celu świadczenia usług medycznych, zarządzania udzielaniem 

tych usług przez Centrum Opieki Salus sp. z o.o. Podstawą prawną przetwarzania 

pozyskanych danych w szczególności jest Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach 

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Państwa dane osobowe przetwarzane są wyłącznie w 

zakresie związanym z realizacją powyższych celów. Nie udostępniamy Państwa danych 

innym odbiorcom oprócz podmiotów upoważnionych na podstawie przepisów prawa. 

Administrator nie zamierza przekazywać Państwa  danych do państwa trzeciego ani do 

organizacji międzynarodowych. Państwa dane będą przechowywane nie dłużej niż jest to 

konieczne, tj. przez okres wyznaczony właściwym przepisem prawa mi.in Ustawa z dnia 6 

listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W dowolnym momencie 

posiadają Państwo prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz ich sprostowania, 

usunięcia, ograniczenia ich przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia 

sprzeciwu oraz prawo do cofnięcia uprzednio wyrażonej zgody na przetwarzanie danych 

osobowych. Cofnięta zgoda w dowolnym momencie nie ma wpływu na zgodność 

przetwarzania danych z prawem, którego dokonano na podstawie niniejszej zgody przed jej 

cofnięciem. Zasady udostępniania dokumentacji medycznej zostały określone przez przepisy 

polskiego prawa. Mają Państwo prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO, gdy uznają 

Państwo, iż przetwarzanie danych osobowych w zakresie niniejszej zgody narusza przepisy 

ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Podanie 

powyższych danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie uniemożliwi 

realizację usług świadczonych przez Centrum Opieki Salus sp. z o.o. W oparciu o Państwa 

dane osobowe Administrator nie będzie podejmował wobec Państwa zautomatyzowanych   

decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania*. 

………………………………………………….. 

data i podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna 

 

*Profilowanie oznacza dowolną formę zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, które polega na wykorzystaniu danych 

osobowych do oceny niektórych czynników osobowych osoby fizycznej, w szczególności do  analizy lub prognozy aspektów dotyczących 

pracy tej osoby fizycznej, jej sytuacji ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowań, wiarygodności, zachowania, lokalizacji 

lub przemieszczania się. 

mailto:iodosalus@gmail.com

