DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN Z ZAKRESU
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Imig ‘ 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria

3, Pata urodzenie i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

dzien - miesigc - rok

5. Adres miejsca zamieszkania

5B. Numer domu /

5A. Ulica mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowosc¢

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowiazkowe)

8. Dane dotyczgce przedstawiciela ustawowego
(w przypadku gdy $wiadczeniobiorca jest osoba matoletnia lub catkowicie ubezwiasnowolniona’))

8C. Numer telefonu

8A. Imig 8B. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zmieszkania

8D. Ulica BE. quer dom ke 8F. Kod pocztowy i miejscowos$é
mieszkania
8G. Imie 8H. Nazwisko 8l. Numer telefonu

(pole niechbowigzkowe)

Adres miejsca zmieszkania

8J. Ulica 8K. Numer domu /

mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowosé

T S S R i i i

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

9A. Nazwa (firma)

éwiadczeniodawcy PRZYCHODNIE FABIAN SPOLKA JAWNA

9B. Adres siedziby

éwiadczeniodawcy UL. Bt. WINCENTEGO KADLUBKA 10-11, 71-521 SZCZECIN

9C. Miejsce udzielania [[J PRZYCHODNIA KADEUBKA UL. Bt. WINCENTEGO KADLUBKA 10-11, 71-521 SZCZECIN
éwiadczen [[J  PRZYCHODNIA CHOPINA UL. FRYDERYKA CHOPINA 20/LU, 71-450 SZCZECIN
[]  PRZYCHODNIA PRZEPIORKI UL. PRZEPIORKI 1/LU1-LU2, 71-779 SZCZECIN

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

[ ] po raz pierwszy lub po raz drugi [ ] poraztrzecii kolejny®




11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskaza¢, czy powodem dokonania wyboru jest:

) zmiana miejsca zamxeszkanla

> zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

osiggnigcie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki zdrowotnej
jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii

(> zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawey (podaé jakich)

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidznernlka 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej deklaruje wybér:4

Imie i nazwisko pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

[] po raz pierwszy lub po raz drugi [] po raz trzeci i kolejny?®

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskaza¢, czy powodem dokonania wyboru jest:

[] okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej:
zmiana miejsca zamieszkania

& zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

O psiagniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotne;
jest lekarz posiadajacy specjalizacjg | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii
> zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawey (podad jakich)

[ | inna okolicznosé¢

(podpis y lub it

OBJASNIENIA:

1)D je zlozone przez el ych w imieniu osob maloletnich po uzyskaniu przez nie palnolelnosm zachowu;a waznosé do czasu wyboru innego Iekarza podstawowej opieki zdrowotnej, a v sytuacji

gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub |l stopnia lub tytut w inie pediatrii, ) 3 waznosé w zakresle wyboru swiadczeniodawey

do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki 2drowotne) lub wyboru nowego swiadezeniodawcey (art. 8 ust. 3 oraz art. 10 ust. 7 ustawy z dnia 27 pa2 k 2017 r. 0 pod: j opiece zdrowotnej).

2) ma prawo P wyboru $wis nodawcey Iub lekarza pod: j opiek 2d 4 nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate

w wysokoscl 80 21. Swiadezeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca lubw udzielania opiek| zdrowotnej przez wybranego $wiadczenicdawce,

| ekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawey, fub w sytuacji gdy $wi liobiorca, ktorego j opieki j jest iekarz I lub i stopnia

1ub tytut specjalisty w dziedzinie pediatri, osiagnat 18, rok zycia. lub z innych przyczyn po po stronie lodawcy (art. 9 ust. 4 | 5 ustawy z dnia 27 p 2017 1. o podst /ej oplece ).

)W wyboru i ji nale2y poda¢ informacjg, czy i wyboru jest i w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paz 2017 r. 0 pod: j opiece zd|

tzn. zmiana miejsca § iorcy iub i opieki j przez g ¢. lekarza p j opieki zdrowotne] u M/branego

swiadczeniodawcey lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. w sytuacji gdy ktérego p ) opleki zd ) jest lekarz 1 lub 1 stopnia

Iub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok &ycia. lub z innych 2 ych po stronie

4) Smadtzenu:bmrca moze wybraé lekarza p '} opieki ke p J opieki zdrowotne; lub pmna podskawowe] opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawcy, u réznych
d albo b Y (ar! Qust. 3 ustawyzdnln 27p i 2017 rop j opiece

5) Wypetlnia sig w przyp: ol ) w postaci papi j lub postaci i j, 0 ktorych mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 usuwyz dnia 27 paz ika 2017 r. o pod: j opiece zd .

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie zart. 13 F Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnta 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w 2wigzku z przety danych ych i w sprawie

przeplywu takich danych craz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - ogbine £ © ochronie danych yeh (Dz. Urz. UE L 119 poz. 1 2 04.05.2016 r.) informujg, i2:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przychodnie Fabian Spolka Jawna 2 siedziba w ie przy ul. bt. Wi Kadiubka 10-11, NIP 8513144323, REGON 320981898, reprezentowana przez

drn. med. Wiesiawe Fabian — Dyrektora Przychodni;

2) administs Ochrony Danych Osobowych, z ktérym mozna sie skontaktowac pisemnie za pomoca poczty tradycyjnej na adres: Przychodnie Fabian Spotka Jawna ul. bl Wincentego Kadiubka

10-11.71-521 Szczecxn mu e-mail: I0DO@przychodnie-fabian.pl.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu § uslug ie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdl via 0 ochronie danych bowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

oraz na podstawie art. 8 ust. 2 fit. h ogéinego rozporzadzenia o ochronie danych oschowych z dma 27 kwietnia 2016 1.

4) odbiorcami Pani/Pana danych bowych beda wylaczni uprawnione na prawa do k danych bowych i danych wradeych (o stanie zdmwm rozpoznaniu lub leczeniu)

(Narodawy Fundusz Zdrowia, Powiatowy P Y Insp i , 0soby jace zawody medyczne) oraz | ja, pracownie diag stwa sanitarnego,

2 ktérymi administrator posiada pi umowy p y i uslug ych

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres 20 lat.

8) posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprosts fub ogr

7) posiada Pani/Pan prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym Jest Prezes Urzedu Qchrony Danych Osobowych, na tryb i sposéd danych ych przez i , jesli uzna

Pani/ Pan 2a uzasadnione, ze Pani/ Pana dane osobowe sa p Z R o ochronie danych nsobowych z dnia 27 kwietnia 2016 1., na adres Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych

(PUODO). ul. Stawki 2 00-193 Warszawa, tel. 22 5§31 03 00, fax. 22 531 03 01, e-mail: kancelaria@puodo.gov.pl;
8) podanie danych osobowych jest obllgaloryjne iwynikaz przeplsbw prawa tj. m.in. ustawy o dzwalnos'*» leczniczej, ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

a odmowa podania danych bowych bgdzie Jpienia lub sie od udzielenia swiadczen zdrowotnych, chyba, ze inne przepisy stanowia inaczej;
9) nie bgczie wat Pani/ Pana danych y i w pan: h trzecich oraz organizacjom migdzynarodowym;
10) administrator nie czynnosci 2wia: 26 zaut: p decyzji wobec danych osobowych, w tym o profilowaniu.

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)



