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ZGODA NA WYKORZYSTANIE DANYCH MEDYCZNYCH, ZDJEC RTG | FOTOGRAFICZNYCH
DLA CELOW EDUKACYJNYCH, SZKOLEN | PUBLIKACJI NAUKOWYCH

Czy zgadza sie Pan/i na przetwarzanie danych osobowych zamieszczonych w niniejszym formularzu przez DC Smile Designers Joanna Dziok i Marta
Czaplinska — Lekarze Dentysci sp. p., ktére przetwarzamy w zwigzku z udzielaniem Panu/-i $wiadczen leczniczych, poprzez wykorzystanie ich przez
naszych lekarzy dentystOW .......ccccccoviiiiiiiiiiiieeciee e w celach edukacyjnych, podczas szkolen dla lekarzy dentystéw oraz do
publikacji naukowych w podanym ponizej zakresie?

TAK, niniejsza zgoda bedzie obejmuje przetwarzanie moich danych osobowych, bez ujawnienia imienia i nazwiska, w postaci*:

- wieku;

- ptci;

- informacji o przebiegu procesu diagnostycznego;

- informacji o przebiegu procesu leczniczego i zastosowanych metodach leczniczych;

- zdje¢ RTG;

- zdjec fotograficznych jamy ustnej przed, w trakcie i po zakonczeniu leczenia;

- zdjecia fotograficznych twarzy przed, w trakcie i po zakoriczeniu leczenia;

- INNE = WYMIEMIC:! iteiiiiiiiietiet ettt eae e sbe e e aeessbes e smneeneees

* prosze skresli¢ zakres danych, na ktérych przetwarzanie zgoda nie jest udzielana | DOPISAC

Moze Pan/i odwotac swojg zgode pisemnie, i od daty wptyniecia takiego o$wiadczenia Pana/-i dane nie bedg juz przetwarzane w celach wskazanych
w niniejszym formularzu. Odwotanie zgody nie bedzie skutkowato usunieciem danych z materiatdw juz stworzonych, wykorzystanych lub
opublikowanych.

Ja, (IMI€ I NAZWISKO) 1erevieeieiiieiie ettt ete e s ae e snaeesnaeneeseeeenteesaesnteenaeeeseesneees PESEL | I I | | | I | | I | |
wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych osobowych szczegoélnej kategorii w powyzszym zakresie w celach edukacyjnych, podczas szkolen
dla lekarzy dentystow oraz do publikacji naukowych.

Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna




