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

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria

3. Data urodzenia . : : . o
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 nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego
(w przypadku gdy $wiadczeniobiorcg jest osoba matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

8C. Numer telefonu

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

Adres miejsca zmieszkania

8D. Ulica gE. quer domu 4 8F. Kod pocztowy i miejscowosé¢
mieszkania

81. Numer telefonu

8G. Imie 8 Mazuiske (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zmieszkania

8K. Numer domu /

8J. Ulica . .
mieszkania

8L. Kod pocztowy i miejscowosc¢

Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

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 wybér:

S NE2E (fimma) NZOZ PRZYCHODNIA MEDYCYNY RODZINNEJ W. FABIAN SPOLKA JAWNA
Swiadczeniodawcy

9B. Adres siedziby

jap - UL. CHOPINA 22, 71-450 SZCZECIN
Swiadczeniodawcy

9C. Miejsce udzielania [] NZOZ PRZYCHODNIA MEDYCYNY RODZINNEJ, UL. CHOPINA 22, 71-450 SZCZECIN
Swiadczen [] NZOZ PRZYCHODNIA MEDYCYNY RODZINNEJ, UL. KADLUBKA 10-11, 71-521 SZCZECIN

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

[ ] po raz pierwszy lub po raz drugi [ ] po raz trzeciikolejny?




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

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

O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

O osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej
jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii
O zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

[ ] inna okolicznosé

lil. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej deklaruje wybor:®

Imie i nazwisko potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

[ ] po raz pierwszy lub po raz drugi [ ] po raz trzeciikolejny?

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym 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

O zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

O osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej
jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub |l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii
O zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

D inna okoliczno$¢é

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub pr. iciela ustawowego)®

OBJASNIENIA:

1) Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie petnoletnosci zachowuja wazno$é do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, a w sytuacji
gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, deklaracje zachowuja waznos$¢ w zakresie wyboru $wiadczeniodawcy
do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru nowego $wiadczeniodawcy (art. 6 ust. 3 oraz art. 10 ust. 7 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

2) Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawey lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate
w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
| ekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca, ktérego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia
lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

3) W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy poda¢ informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okoliczno$é okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej,
tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
$wiadczeniodawcey lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca, ktérego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia
lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy.

4) Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub polozna podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawey, u réznych
$wiadczeniodawcdw albo bedacych $wiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

5) Wypetnia sie w przypadku deklaracji skladanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — ogélne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych (Dz. Urz. UE L 119 poz. 1 z 04.05.2016 r.) informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest NZOZ Przychodnia Medycyny Rodzinnej W. Fabian Sp. J. z siedzibg w Szczecinie przy ul. Chopina 22, NIP 8513144323, REGON 320981898,
reprezentowana przez dr n. med. Wiestawe Fabian — Dyrektora Przychodni;

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym mozna sie skontaktowaé pisemnie za pomoca poczty tradycyjnej na adres: NZOZ Przychodnia Medycyny Rodzinnej W. Fabian Sp. J.
ul. bt. W. Kadtubka 10-11, 71-521 Szczecin lub e-mail: IODO@przychodnie-fabian.pl;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu $wiadczenia ustug medycznych - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
oraz na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa do uzyskania danych osobowych i danych wrazliwych (o stanie zdrowia, rozpoznaniu lub leczeniu)
(Narodowy Fundusz Zdrowia, Powiatowy Panstwowy Inspektor Sanitarny, osoby wykonujace zawody medyczne) oraz laboratoria, pracownie diagnostyczne, podmioty lecznicze, przedsigbiorstwa transportu sanitarnego,
2z ktérymi administrator posiada podpisane umowy podwykonawstwa $wiadczonych ustug medycznych;

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres 20 lat;
6) posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania;

7) posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, na tryb i sposéb przetwarzania danych osobowych przez administratora, jesli uzna
Pani/ Pan za uzasadnione, ze Pani/ Pana dane osobowe s3 przetwarzane niezgodnie z Rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r., na adres Prezes Urzgedu Ochrony Danych Osobowych
(PUODO), ul. Stawki 2 00-193 Warszawa, tel. 22 531 03 00, fax. 22 531 03 01, e-mail: kancelaria@puodo.gov.pl;

8) podanie danych osobowych jest obligatoryjne i wynika z przepiséw prawa tj. m. in. ustawy o dziatalno$ci leczniczej, ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
a odmowa podania danych osobowych bedzie skutkowata mozliwoscig odstapienia lub powstrzymania sie od udzielenia $wiadczen zdrowotnych, chyba, Ze inne przepisy stanowig inaczej;

9) administrator nie bedzie przekazywat Pani/ Pana danych osobowych odbiorcom w parstwach trzecich oraz organizacjom miedzynarodowym;
10) administrator nie podejmuje czynnosci zwiazanych ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji wobec danych osobowych, w tym o profilowaniu.

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)



