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PESEL (dziecko)

Wyrazam zgode na wykonanie (zaznaczy¢ znakiem X w przypadku zgody oraz zostawi¢ puste w
przypadku sprzeciwu):

1. Badan stomatologicznych (przeglad z diagramem i planem leczenia)

2. Zabiegow profilaktycznych (usuniecie kamienia nazebnego, lakowanie,
instruktaz higieny, fluoryzacja)

Wynik badania wraz z zaleceniami zostanie Panstwu przekazany w formie pisemne;.

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze:

1. Dane osobowe przetwarzane sg z mocy prawa i stuzg do realizacji procesu leczenia.

2. Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest Ekodent

Sp. z 0.0. z siedzibg przy ul. Krypska 30 A, 04-082 Warszawa, adres e-mail: ekodent@rylski.pl

3. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych: Monika Kruczek-Kowalska, adres e-mail: iod@ekodent.pl

4. Celem zbierania danych jest wykonanie $wiadczen zdrowotnych i poinformowanie o stanie zdrowia.

5. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania,

a takze prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofniecia zgody
w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych).

6. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji $wiadczen zdrowotnych. W przypadku niepodania danych
nie bedzie mozliwe wykonanie $wiadczen.

7. Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim, z wyjatkiem zlecania podmiotom
zewnetrznym wykonania prac jakich wymaga proces leczenia. Odbiorcami danych beda tylko, poza podmiotami
wspotpracujgcymi, instytucje upowaznione z mocy prawa.

8. Dane udostegpnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu.

9. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

10. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres 20 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w
ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

W przypadku niewyrazenia zgody na badanie dziecka, badanie nie bedzie wykonane.

Oznajmiam, ze zostatam/em poinformowanaly, iz badanie i czynnosci profilaktyczne beda wykonane
bez obecnosci rodzica, podczas zaje¢ w terminie wczesniej uzgodnionym z Dyrekcjg szkoty oraz w
obecnosci nauczyciela.
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