
ZGODA NA KONSULTACJE PSYCHOLOGICZNE ONLINE ORAZ PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH REALIZOWANE W RAMACH FUNDACJI IMIENIA HANNY BARCZAK, 
WIERNI FANI HANI

Imię i nazwisko pacjenta: ..............................................................

PESEL / data urodzenia: ..............................................................

Adres e-mail: ..............................................................

Numer telefonu: ..............................................................

1. Zgoda na udzielanie świadczeń psychologicznych na odległość

Ja, niżej podpisany/-a, oświadczam, że:
1) wyrażam zgodę na przeprowadzanie konsultacji psychologicznych w formie zdalnej (online) z wykorzystaniem środków komunikacji elektronicznej WhatsApp;
2) zostałem/-am poinformowany/-a o specyfice konsultacji online, w tym o ich ograniczeniach wynikających z braku bezpośredniego kontaktu;
3) zobowiązuję się do uczestniczenia w konsultacji w miejscu zapewniającym możliwie najwyższy poziom prywatności i poufności;
4) przyjmuję do wiadomości, że w przypadku wystąpienia problemów technicznych konsultacja może zostać przerwana lub przełożona na inny termin;
5) oświadczam, że podane przeze mnie dane kontaktowe są aktualne i mogą być wykorzystywane do realizacji konsultacji.





2. Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych (RODO)

1) Administratorem danych osobowych jest Fundacja im. Hanny Barczak, Wierni Fani Hani z siedzibą w Skierniewicach, ul. Łączna 10, 96-100 Skierniewice, tel: 503 464 658, adres mailowy: info@fundacjahannybarczak.com, www.fundacjahannybarczak.com.
2) Dane osobowe będą przetwarzane w celu: realizacji konsultacji psychologicznych,  prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, kontaktu z pacjentem w sprawach związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych.
3) Podstawą prawną przetwarzania danych jest:
art. 6 ust. 1 lit. c oraz e RODO;
art. 9 ust. 2 lit. h RODO (przetwarzanie danych dotyczących zdrowia w celu świadczenia usług zdrowotnych), przepisy krajowe regulujące wykonywanie działalności leczniczej i prowadzenie dokumentacji medycznej.
4) Dane będą przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa dotyczącymi dokumentacji medycznej.
5) Osobie korzystającej z konsultacji przysługuje prawo do: dostępu do swoich danych, sprostowania danych, ograniczenia przetwarzania w przypadkach przewidzianych prawem, wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

3. Zgoda na komunikację elektroniczną

Wyrażam zgodę na kontakt związany z realizacją konsultacji psychologicznych za pośrednictwem:
☐ poczty elektronicznej
☐ telefonu
☐ komunikatora / platformy telemedycznej wykorzystywanej przez podmiot świadczący usługę
☐ SMS

4. Zgoda na nagrywanie konsultacji (opcjonalnie)

Konsultacje online co do zasady nie są nagrywane.
☐ Wyrażam zgodę na nagrywanie konsultacji.
☐ Nie wyrażam zgody na nagrywanie konsultacji.

Cel nagrania: ....................................................................
Okres przechowywania nagrania: ...................................................

Oświadczenie osoby korzystającej z usług

Potwierdzam, że zapoznałem/-am się z treścią przedstawionych zgód, otrzymałem/-am informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych oraz miałem/-am możliwość zadania pytań i uzyskania wyjaśnień.

Miejscowość i data: ..............................................................

Czytelny podpis osoby korzystającej z usług / przedstawiciela ustawowego: 

..............................................................
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