Miejscowo$¢, data

Oswiadczenie Pacjenta o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie konsultacji:

Imie i Nazwisko:

kod, miejscowos¢:

adres (ulica, nr, mieszk.):

telefon kontaktowy:

data urodzenia:

PESEL:

adres e-mail:

II.

II1.

IV.

VL

VIL

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie konsultacji przez: lekarza,
fizjoterapeute, kosmetologa wspoétpracujacego z MEDteam Spoétka z ograniczona odpowiedzialnoscig
ul. Wiadystawa Stanistawa Reymonta 6, 40-029 Katowice, KRS 0000808456, NIP 9542810504, REGON
38501741000000.

Ponadto, wyrazam zgode na udzielenie informacji o stanie mojego zdrowia, w celu rozpoznania,

a takze zaproponowania mozliwych metod diagnostycznych ileczniczych, oraz dajacych

sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu.

Zostalam/em poinformowany, ze przeprowadzona konsultacja nie zobowigzuje mnie do podjecia
dalszej diagnostyki czy zaproponowanego leczenia w podmiocie leczniczym o ktérym mowa w
ust.1.

Zostalam/em poinformowana/y o tym, ze w wyniku przeprowadzonej konsultacji uzyskam
informacje w zakresie realnych metod diagnostycznych i leczniczych, o ich wynikach oraz
rokowaniu.

Jestem Swiadoma/y, Ze celem wdrozenia dalszych metod diagnostycznych, oraz leczniczych
zobowigzana/y bede do zapoznania si¢ ze szczegdélowa informacja w zakresie proponowanych
metod dalszej diagnostyki czy leczenia oraz wypelnieniu szczegélowej ankiety medycznej celem
wykluczenia wszelkich przeciwwskazan do przeprowadzenia zaproponowanego leczenia.
Zostalam/em poinformowany, ze postawienie diagnozy czy zaproponowanie konkretnej metody
leczenia moze by¢ zwigzane z koniecznosciag ponownego stawienia sie na konsultacje.

Jestem $wiadoma/y, ze nie w kazdym przypadku w wyniku przeprowadzonej konsultacji da

sie przedstawic¢ plan dalszej diagnostyki czy leczenia, czasami moze by¢ to zwigzane z koniecznoscia
przediozenia dodatkowych badan, przyjmowania dtuzszego czasu srodkéw farmakologicznych

czy zastosowania dodatkowych procedur.

Data i Czytelny podpis Pacjenta
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Klauzula zgody na utrwalenie wizerunku Pacjenta

Niniejszym wyrazam zgode na utrwalenie przez MEDteam Spétka z ograniczong
odpowiedzialnoscig, ul. Wladystawa Stanistawa Reymonta 6, 40-029 Katowice, KRS 0000808456, NIP
9542810504, REGON 38501741000000, mojego wizerunku w dniu przeprowadzenia konsultacji, na:
zdjeciach RTG, USG, zdjeciach fotograficznych konsultowanej okolicy, zdjeciach fotograficznych
twarzy czesci ciala przed konsultacja, ktére beda stanowily element dokumentacji medycznej.

Niniejsza zgoda jest nieograniczona czasowo ani terytorialnie. Udzielenie niniejszej zgody

jest dobrowolne ale brak zgody moze wigza¢ sie brakiem mozliwosci postawienia diagnozy czy
zaproponowania dalszej diagnostyki, podjecia leczenia. Jednoczesnie o$wiadczam, iz zostalem
poinformowany o przystugujgcym mi prawie do cofniecia zgody na wykorzystanie mojego
wizerunku.

Data i Czytelny podpis Pacjenta

Oswiadczenie Pacjenta dotyczace RODO

Ja nizej podpisany wyrazam, zgodnie z art. 7 ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO*, wyrazng, i dobrowolna, zgode na przetwarzanie

i zbieranie moich danych osobowych przez firme o nazwie MEDteam Spétka z ograniczona
odpowiedzialnoscia ul. Reymonta 6 , 40-029 Katowice w celu komunikacji korzystania z ustug
medycznych oraz na otrzymywanie za podrednictwem telefonii komorkowej i poczty elektronicznej
informacji dotyczacych planowanych wizyt, jak réwnieZ informacji o dziatalnosci prowadzonej przez
MEDteam Spoétka z ograniczona odpowiedzialnoscia. Jednoczesnie o$wiadczam, ze moja zgoda
spelnia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj. przystuguje

mi mozliwoéé jej wycofania w kazdym czasie. Zapytanie o zgode zostalo mi przedstawione w
wyraznej i zrozumialej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci.
Zostalem réwnieZ poinformowany o tym, ze dane zbierane sa, przez firme o nazwie MEDteam Spoétka
z ograniczong odpowiedzialnoscia, ul. Reymonta 6 , 40-029 Katowice, o celu ich zbierania,
dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te nie beda
udostepniane innym podmiotom.

Data i Czytelny podpis Pacjenta

Wyrazam zgode na przesytanie mi przez firme o nazwie MEDteam Sp. z 0.0. na podany wyzej adres
mailowy newsletter, zawierajacy informacje o promocjach, nowoéciach, wydarzeniach.

. . dziatag Data i Czytelny podpis Pacjenta
Jak sie o nas dowiedziatas/es?

O Facebook [ Instagram O Booksy O Z polecenia
O Internet 0 Medicover U Znany Lekarz



Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu lub braku upowaznienia osoby bliskiej do
uzyskiwania dokumentacji medycznej

Janizej podpiSana(=y) «.cceueeeniniiniiiiie e posiadajaca(-y) numer

O upowazniam Pana(-id)..........coeveuiuiniiiiii
onumerzePESEL

zamieSzZKaltego(-3) ....ovuiiii i

numer kontaktowy .................
O  nie upowazniam nikogo

do wgladu do mojej dokumentacji medycznej oraz uzyskiwania odpiséw, wypiséw i kopii tej
dokumentacji gromadzonej i przechowywanej w MEDTEAM Spétka =z ograniczong
odpowiedzialnoscig, ul. Wladystawa Stanistawa Reymonta 6, 40-029 Katowice, KRS 0000808456,

NIP 9542810504, REGON 38501741000000.

Data i Czytelny podpis Pacjenta

Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu lub braku upowaznienia osoby bliskiej do
uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych

Janizej podpisana(-y) ...cccoeueeniniiiiiiiiii posiadajaca(-y) numer

O UpoWazniam Pana(-1a)........ooueueniuiiniiiei e
onumerze PESEL

zamieszkalego(-a) ...

numer kontaktowy ...............o

O  nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych
w MEDTEAM Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia, ul. Wiadystawa Stanistawa Reymonta 6,
40-029 Katowice, KRS 0000808456, NIP 9542810504, REGON 38501741000000.

Data i Czytelny podpis Pacjenta
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

REGULAMIN MEDteam Centrum Medyczne
Przed skorzystaniem z wustug medycznych nalezy zapozna¢ si¢ z tredcia niniejszego
REGULAMINU.
MEDteam Centrum Medyczne nie $wiadczy ustug w ramach NFZ.
Pracownicy MEDteam Sp. z o0.0. posiadaja stosowne kwalifikacje i uprawnienia do udzielania
$wiadczerr medycznych.
Pacjent ma mozliwo$¢ umoéwienia sie na wizyte lekarska lub sesje rehabilitacyjna telefonicznie
pod numerami telefonu 604 098 115, 602 780 287 i osobiécie w Rejestracji lub poprzez portal
ZnanyLekarz.pl.
Zakup wustugi w MEDteam Sp. z o0.0. jest rownoznaczny ze zlozeniem przez Pacjenta
o$wiadczenia, ze zapoznal si¢ z niniejszym REGULAMINEM i akceptuje jego warunki.
Ustugi Medyczne w MEDteam Sp. z o.0. sg odplatne wg Cennika dostepnego w Rejestracji
oraz na stronie podmiotu: www.medteam.pl oraz www.esthetic.medteam.pl
Platnosdci za ustugi $wiadczone przez MEDteam Sp. z o0.0. mozna dokonaé¢ gotéwka, karta
platnicza oraz BLIK.
Po rozpoczeciu cyklu zabiegowego Pacjentowi nie przystuguje zwrot pieniedzy
za niewykorzystane zabiegi.
Odwotlanie konsultacji lekarskiej lub sesji rehabilitacyjnej jest mozliwe z wyprzedzeniem
24- godzinnym pod numerem telefonu: 604 098 115 (rowniez poprzez wiadomos¢ sms).
W przypadku nieodwolania wizyty w odpowiednim czasie, wizyta zostaje potraktowana jako
zrealizowana.
Konsultacje umawiane na podstawie skierowania MEDICOVER nie moga by¢ planowane,
odwolywane ani zmieniane przez portal Znanylekarz.pl.
Z odpowiednim wyprzedzeniem czasowym istnieje mozliwoé¢ ewentualnego przesuniecia
terminéw wizyt Pacjenta ustalanych kazdorazowo z Rejestracja osobiscie lub pod numerem
telefonu 604 098 115.
Przed pierwsza wizyta Pacjent zostaje poproszony o rzetelne wypelnienie Karty Pacjenta.
Na pierwsza wizyte Pacjent zobowiazany jest zabrac ze soba posiadana dokumentacje medyczna.
Pacjent rozpoczyna zabiegi rehabilitacyjne w MEDteam Sp. z 0.0. po przeprowadzonej konsultacji
u lekarza lub magistra fizjoterapii.
Za stan urzadzen i sprzetu oraz ich przydatnosci do éwiczeri, a takze za bezpieczenistwo os6b
¢wiczacych w czasie zaje¢ odpowiedzialny jest terapeuta prowadzacy zajecia.
Dzieci do 18 -ego roku zycia korzystaja z konsultacji lekarskich oraz zabiegow
rehabilitacyjnych w obecnosci prawnego opiekuna.
Na czas zaje¢ rehabilitacyjnych pacjent zobowigzany jest do przebrania si¢ w szatni w
odpowiedni stréj np. sportowy oraz obuwie zmienne (odziez na czas zaje¢ umieszczana jest w
szafkach zamykanych na klucz)
Za przedmioty pozostawione w szatni MEDteam MEDteam Sp. z o0.0. nie ponosi
odpowiedzialnosci.
Za zagubiony lub uszkodzony kluczyk do szafki, obowigzuje oplata w wysokosci 20 zt.
Na teren MEDteam Sp. z o0.0. nie beda wpuszczane osoby bedace pod wplywem alkoholu,
narkotykéw oraz innych srodkéw odurzajacych, a takze osoby zachowujace si¢ agresywnie
i niestosownie do miejsca.
Pracownicy MEDteam Sp. z o.0. zastrzegaja sobie mozliwoé¢ do przerwania wykonywanego
zabiegu lub konsultacji, jesli spotkaja sie z zachowaniem Pacjenta nieadekwatnym do miejsca,
w ktérym sie znajduje. W takiej sytuacji pobierana jest pelna optata za wykonana ustuge.
Ewentualne skargi, wnioski i zazalenia nalezy kierowac na adres: biuro@medteam.pl
Wszystkie osoby znajdujace sie na terenie MEDteam Sp. z 0.0. zobowiazane sg do przestrzegania
niniejszego REGULAMINU i stosowania si¢ do sugestii Pracownikow.

Data i Czytelny podpis Pacjenta
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http://www.medteam.pl
http://www.esthetic.medteam.pl
mailto:biuro@medteam.pl

