ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, 7e:

* wyrazam zgodg na utrwalenie zdjgcia mojego Wizerunku przed i po zabiegu, w celu
analizy poréwnawczej i oceny skuteczno$ci zabiegowe;j,

* udzielam bezterminowej zgody na rozpowszechnianie, na zasadach i w sposob
okreslony w niniejszym o$wiadczeniu, mojego Wizerunku w celu powyzej
okreslonym.

Niniejsza zgoda upowaznia do utrwalania Wizerunku oraz do udostgpniania zdje¢ wylacznie
w formie uniemozliwiajacej identyfikacj¢ pacjenta, a w celach naukowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego Wizerunku dla celé6w dokumentacyjnych,
zgodnie z art.6ust.1lit.a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 2016r. W sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE ( ogélne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych ).

Niniejsze udzielenie zgody i o$wiadczenia nastepuja nieodplatnie.
Dane dotyczace Wizerunku bedg przetwarzane przez okres 1 r.

Data i podpis pacjenta

Przyjmuje do wiadomosci, ze :

* Administratorem Pani/Pana danych osobowych tj. Wizerunku, wskazanych w zgodzie
na przetwarzanie danych osobowych wyrazonych powyzej jest doktor Mieczystaw
Magierski, ktory wykonywal mi zabieg,

* Celem zbierania ww. danych jest koniecznos¢ dokonania analizy porownawczej i
oceny skutecznosci zabiegowe;j,

*  Przysluguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci danych oraz ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadanie
zaprzestania przetwarzania danych, jak réwniez prawo do cofnigcia zgody w
dowolnym momencie,

* Utrwalenie ww. danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do dokonania analizy
poréwnawczej 1 oceny skutecznosci zabiegowe;j,

* Dane dotyczace Pani/Pana Wizerunku nie beda podlegaly udostepnieniu podmiotom
trzecim,

* Dane dotyczace Pani/Pana Wizerunku nie beda podlegaly profilowaniu,

* Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ ww. danych osobowych do
panstwa trzeciego lub organizacji migedzynarodowych,

* Dane osobowe, o ktoérych mowa powyzej beda przechowywane przez okres 1 roku .

Data i podpis pacjenta



