COLUMNA MEDICA

KARTA PACJENTA - FORMULARZ

KWALIFIKACJI DO PAKIETOW ODCHUDZAJACYCH

Prosze uwaznie przeczyta¢ karte pacjenta. Doktadne informacje pozwolg zakwalifikowa¢ Panstwa do realizacji pakietu
w Columna Medica i utozy¢ najlepszy jadtospis. Prosze wypeti¢ dokument uzupetiajac luki lub wybierajac jedng

z podanych odpowiedzi. Dziekujemy.

Imie i Nazwisko

Adres

Miasto kod pocztowy
PESEL numer telefonu
Adres e-mail

Data urodzenia wiek

Miejsce urodzenia

Ptec¢ wzrost

Prosze krotko opisa¢ swoj aktualny stan zdrowia:

Czy wystepujg u Pana/Pani choroby wymienione ponize;.

[ ] cukrzyca [ ] choroby tarczycy

[ ] nadcisnienie [ ] choroby nerek

masa ciata

[ ] choroby nowotworowe

(] inne

Czy przyjmuje Pan/Pani leki lub/i suplementy diety ? Jesli tak, prosze wymienic jakie.

Czy jest Pani w cigzy ? [] tak L[] nie

Czy na co dzien stosuje Pan/Pani diete ? Jesli tak, prosze wymienic¢ jaka.

Czy posiada Pan/Pani rozrusznik serca [] tak [] nie

Czy w przeciggu ostatnich 4 miesiecy stosowat Pan/Pani diete odchudajgcg ? Jesli tak, prosze wypisac jaka.

Jaki jest Pana/Pani gtéwny cel skorzystania z pakietu odchudzajacego w Columna Medica

[ ] zmniejszenie masy ciata [] zmiana nawykéw zywieniowych

[ ] oczyszczenie organizmu [ ] poznanie zasad nawykéw zywienia w chorobie towarzyszacej




COLUMNA MEDICA KARTA PACJENTA - FORMULARZ
KWALIFIKACJI DO PAKIETOW ODCHUDZAJACYCH

Prosimy o wyboér jednej z podanych diet wstepnych, ktéra bedzie obowigzywata od przyjazdu
do pierwszego spotkania z dietetykiem

[ ] odchudzajgca [ ] dieta wstepna bezglutenowa/bezmleczna [ ] dieta wstepna weganska

[ ] dieta wstepna lekkostrawna (o obnizonej zawartosci blonnika pokarmowego i tuszczu)

Skad dowiedziat/a sie Pan/Pani o klinice Columna Medica ?

[ ] znajomi [] internet

specjalizacja

[ ] lekarz imie i nazwisko

L] inne

Dietetyk Columna Medica zaleca przed rozpoczeciem pakietu odchudzajgcego w Columna Medica
1. Prowadzenia dzienniczka zywieniowego min 3 dni (zapisywanie wszystkich positkow wraz z ilosciami

i podziatami na artykuty.
2. Zabranie z sobg aktualnych wynikéw badan laboratoryjnych oraz dokumentacji medyczne;j.

Prosimy podac przyblizony czas przyjazdu.

[ ] PRZzYJAZD DO GODZINY 15.00 [ ] PRZYJAZD PO GODZINIE 15.00
prosze o zaplanowanie pierwszych prosze o zaplanowanie pierwszych
zabiegéw/konsultacji od godziny zabiegow/konsultacji w dniu nastepnym

16.00 w dniu przyjazdu

Dodatkowe informacje, o ktorych chciatby Pan / chciataby Pani nas poinformowac:




OSWIADCZENIE PACJENTA O PRAWDZIWOSCI PRZEKAZYWANYCH INFORMACJI

Niniejszym oswiadczam, iz:

1.wszelkie informacje podane w procesie kwalifikacyjnym do pobytu odchudzjgcego w szczegdlnosci w niniejszym formularzu wstepnej
kwalifikacji a dotyczgce mojego stanu zdrowia/stanu zdrowia pacjenta, ktérego jestem przedstawicielem ustawowym

/opiekunem faktycznym, sg w petni prawdziwe;

2.nie zataitem/am zadnych okolicznosci dotyczgcych mojego stanu zdrowia/ stanu zdrowia pacjenta, ktérego jestem przedstawicielem
ustawowym/opiekunem faktycznym;

3.zostatem poinformowany o mozliwosci braku podjecia leczenia oraz mozliwosci odstgpienia od leczenia przez lekarza w przypadku utraty
zaufania do pacjenta i przedstawianych przez niego istotnych informacji, w szczego6lnosci dotyczacych stanu zdrowia, majgcych wplyw
na bezpieczenstwo procesu leczenia.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

imig i nazwisko dzien, miejscowos¢

KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s06b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych), zwane dalej RODO, informuje Pania/Pana, ze:

» Administratorem Pani/a Danych jest: COLUMNA MEDICA sp. z o0.0. sp. k. z siedziba: ul. Wakacyjna 8, 98-100 task
» Dane kontaktowe Administratora Danych: kontakt@columnamedica.com
» Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu: Wypetnienia formularzu wstepnej kwalifikacji do fizjoterapii i pozniejszego leczenia.
» Podstawg do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: Udzielona przez Panig/Pana zgoda.
* Informacja o przekazywaniu danych do innych podmiotéw: Pani/Pana dane nie sg przekazywane innym podmiotom niewymienionym
w przepisach prawa. Pani/Pana dane nie sg przekazywane do zadnego panstwa trzeciego, ani do organizacji miedzynarodowe;j.
» Okres przechowywania danych: Pani/Pana dane bedg przechowywane do momentu wycofania zgody.
» Ma Pani/Pan prawo do: Pani/Pana dane bedg przechowywane do momentu wycofania zgody.
1. dostepu do swoich danych oraz mozliwos¢ ich sprostowania,
2. usuniecia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,
3. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
4. przenoszenia danych,
5. cofniecia zgody na przetwarzanie danych,
6. wniesienia skargi do organu nadzorczego.
» Podane przez Panig/Pana dane sg: Przetwarzane na podstawie udzielonej zgody. Nie podanie danych skutkuje brakiem mozliwosci
zakwalifikowania Pani/a do fizjoterapii oraz pézniejszego leczenia.
* Pani/Pana dane: Nie podlegajg zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji ani profilowaniu.

WYRAZENIE ZGODY

Administratorem Danych jest: COLUMNA MEDICA sp. z 0.0. sp. k. z siedziba: ul. Wakacyjna 8, 98-100 task. Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,
art. 7, art. 8 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) wyrazam/nie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu
wypetnienia formularzu wstepnej kwalifikacji do fizjoterapii oraz p6zniejszego leczenia.

Zgodnie z art. 7 ust. 3 ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) zostatem/am poinformowany/a o prawie do wycofania zgody w dowolnym
momencie. Nie wptynie to jednak na zgodno$¢ z prawem przetwarzania w okresie od momentu wyrazenia zgody do chwili jej wycofania.

podpis osoby sktadajgcej wyrazenie zgody



