canna
therapy

ANKIETA PACJENTA, KLAUZULA INFORMACYJNA RODO ORAZ
OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

(wypetniany przez Pacjenta przed konsultacjg lekarskg)
Swiadczeniodawca:

lek. Michat Marciniak, prawo wykonywania zawodu nr 3376436, prowadzacy
indywidualng praktyke lekarska pod firmg Prywatna Praktyka Lekarska Michat
Marciniak, NIP 8992863397, REGON 383465305, adres: ul. Bartlomieja
Strachowskiego 32, 52-210 Wroctaw, numer ksiegi rejestrowej praktyki zawodowe;j
RPWDL: 000000209378, postugujgcy sie w obrocie znakiem handlowym
,CannaTherapy" (dalej: ,Praktyka" lub ,Administrator").

Kontakt: tel. 721 156 037, e-mail: cannatherapypl@gmail.com

Pacjent:

Imie i nazwisko:
Data urodzenia:
PESEL.:

Adres zamieszkania:
Tel. kontaktowy
Adres e-mail

CZESC A. KLAUZULA INFORMACYJNA RODO

(art. 13 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. — ,RODQO")

1. Administratorem danych osobowych Pacjenta jest lek. Michat Marciniak,
prowadzgcy indywidualng praktyke lekarskg pod firmg Prywatna Praktyka
Lekarska Michat Marciniak, NIP 8992863397, adres: ul. Barttomieja
Strachowskiego 32, 52-210 Wroctaw. Kontakt: tel. 721 156 037, e-mail:
cannatherapypl@gmail.com.
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2.

Inspektor Ochrony Danych — Administrator nie wyznaczyt Inspektora Ochrony
Danych. We wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych
osobowych Pacjent moze kontaktowacé sie bezposrednio z Administratorem
przy uzyciu danych kontaktowych wskazanych w pkt 1.

Cele i podstawy prawne przetwarzania: a) udzielanie sSwiadczen
zdrowotnych, w tym diagnostyka, leczenie, prowadzenie i przechowywanie
dokumentacji medycznej oraz wystawianie recept i skierowan, na podstawie art.
6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO, w zwigzku z art. 24 ust. 1
art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz art. 41 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty; b) realizacja umowy o udzielanie swiadczenia
zdrowotnego zawartej z Pacjentem (rejestracja wizyty, kontakt organizacyjny,
rozliczenia) — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO; c) wypetnienie
obowigzkéw prawnych cigzgcych na Administratorze, w szczegdlnosci
podatkowych i rachunkowych — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO; d)
ustalenie, dochodzenie i obrona roszczen — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f
RODO i art. 9 ust. 2 lit. f RODO (prawnie uzasadniony interes Administratora
polegajagcy na ochronie prawnej swojej dziatalnosci).

Kategorie odbiorcéw danych: a) personel Administratora upowazniony do
przetwarzania danych w zakresie niezbednym do realizacji obowigzkow
zawodowych (art. 29 RODO); b) inne podmioty udzielajgce swiadczen
zdrowotnych, w zakresie niezbednym dla zapewnienia ciggtosci leczenia (art.
26 ust. 3 pkt 1 u.p.p.); c) organy i podmioty uprawnione na podstawie przepiséw
prawa (m.in. sady, prokuratura, Rzecznik Praw Pacjenta, ZUS, NFZ); d)
podmioty przetwarzajgce dane na zlecenie Administratora na podstawie umow
powierzenia (art. 28 RODO), w szczegolnosci: dostawca systemu
informatycznego do prowadzenia dokumentacji medycznej, dostawca ustug
hostingowych, biuro rachunkowe, kancelaria prawna, dostawca ustug
ptatniczych.

Okres przechowywania danych: dane przetwarzane sg przez okresy
przewidziane przepisami prawa, w szczegolnosci dokumentacja medyczna —
przez 20 lat od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego
wpisu (z wyjatkami przewidzianymi w art. 29 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta); dane rozliczeniowe i podatkowe bedag
przechowywane przez okres wymagany przepisami podatkowymi i
rachunkowymi, co do zasady przez 5 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego,
w ktorym uptynat termin ptatnosci podatku.

Prawa Pacjenta: Pacjentowi przystuguje prawo dostepu do danych (art. 15
RODO), zadania ich sprostowania (art. 16 RODO), usuniecia (art. 17 RODO),
ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO), przenoszenia (art. 20 RODO) oraz
sprzeciwu (art. 21 RODO) — w zakresie i na zasadach przewidzianych w RODO.
Prawa te nie majg zastosowania do dokumentacji medycznej w zakresie
wymaganym przez przepisy o prawach pacjenta — do czasu uplywu
okresu jej obowiazkowego przechowywania.

Prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Wymoég podania danych: podanie danych identyfikacyjnych (imig, nazwisko,
PESEL, data urodzenia) jest wymogiem ustawowym; ich niepodanie
uniemozliwia udzielenie swiadczenia. Podanie danych kontaktowych (telefon,



e-mail) jest dobrowolne, ale niezbedne do biezgcego kontaktu w sprawach
organizacyjnych wizyty.

Profilowanie i przekazywanie do panstw trzecich: Administrator nie
podejmuje wobec Pacjenta zautomatyzowanych decyzji wywotujgcych skutki
prawne, nie stosuje profilowania w rozumieniu art. 22 RODO i nie przekazuje
danych poza Europejski Obszar Gospodarczy.

(data, miejsce, czytelny podpis Pacjenta — potwierdzenie zapoznania si¢ z klauzulg informacyjng)

CZESC B. OSWIADCZENIE PACJENTA O STANIE ZDROWIA

Oswiadczam, ze:

1.

udzielitem(-am) lekarzowi rzetelnych i kompletnych — wedlug mojej
najlepszej wiedzy — informacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia, w tym
choréb przebytych i aktualnie leczonych, dotychczasowych wynikoéw badan,
przyjmowanych lekéw (w tym lekéw bez recepty, suplementow diety, zibt) oraz
substancji psychoaktywnych;

przyjmuje do wiadomosci, ze podanie nieprawdziwych lub niekompletnych
informacji o moim stanie zdrowia moze uniemozliwi¢ lekarzowi prawidtowg
ocene przeciwwskazan do terapii medyczng marihuang oraz wiasciwy doboér
schematu leczenia, co moze wigzac¢ sie z ryzykiem dla mojego zdrowia;
Dotyczy pacjentek:

[0 odwiadczam, ze nie jestem w cigzy i nie karmie piersig;

[ jestem w cigzy;

[0 karmie piersig;

] nie dotyczy.

. Wedlug mojej najlepszej wiedzy wystepujg lub wystepowaty u mnie w

przesztosci nastepujgce stany lub choroby, ktére zaznaczam ponizej: (prosze
zaznaczy¢, jezeli dana choroba lub stan wystepuje albo wystepowat w

przesztosci): I niewydolnosc¢ lub choroby serca, w tym zaburzenia rytmu serca,
arytmia, choroba niedokrwienna serca; [0 niekontrolowane nadcisnienie
tetnicze; OO powazne choroby uktadu oddechowego (POChP, ciezka astma,
niewydolnos¢ oddechowa); [0 przebyty lub aktualny epizod psychotyczny,
schizofrenia, choroba afektywna dwubiegunowa, inne ciezkie zaburzenia
psychiczne; [0 stwierdzone w wywiadzie rodzinnym (rodzice, rodzenstwo)
zaburzenia psychotyczne Iub schizofrenia; [ przebyte zaburzenia
psychotyczne wywotane wczesniejszym stosowaniem konopi lub innych
substancji psychoaktywnych; [ ciezkie zaburzenia czynnosci watroby Iub
nerek; O stwierdzona alergia lub nadwrazliwo$¢ na konopie lub kannabinoidy;
Przekazalem(-am) lekarzowi peilng liste aktualnie stosowanych lekéw, w

tym lekéw dostepnych bez recepty, suplementéw diety, preparatéw ziotowych
oraz substancji psychoaktywnych. Przyjmuje do wiadomosci, ze niektdre z nich



mogg wchodzi¢ w interakcje z terapig medyczng marihuang, w szczegdlnosci
poprzez wptyw na metabolizm lekow;

6. nie jestem uzalezniony(-a) od alkoholu, lekéw Iub innych substancji
psychoaktywnych [w razie istnienia uzaleznien, w tym od nikotyny — Pacjent
przekresla niniejszy ustep i zgtasza te informacje lekarzowi w trakcie wywiadu,
co lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej];

7. zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac lekarza prowadzgcego o kazdej
istotnej zmianie mojego stanu zdrowia, o0 rozpoczeciu lub zakonczeniu
stosowania jakiegokolwiek leku, suplementu lub substancji psychoaktywnej,
oraz o ewentualnym zajsciu w cigze w trakcie terapii.

(data, miejsce, czytelny podpis Pacjenta)

CZESC C. OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU DO
UZYSKIWANIA INFORMACJI

Oswiadczam, ze:
upowazniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi

swiadczeniach zdrowotnych oraz do dostepu do mojej dokumentacji medycznej
prowadzonej przez:

(nr telefonu osoby upowaznionej)

[0 zaréwno za zycia, jak i po mojej Smierci*

0 wytacznie po mojej Smierci*

[0 nie upowazniam nikogo* do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych mi swiadczeniach opieki zdrowotnej

* niepotrzebne skresli¢

(data, imie i nazwisko oraz podpis osoby odbierajgcej oswiadczenie od Pacjenta)
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