ANKIETA KONSULTACJI DIETETYCZNEJ OSOBA NIEPELNOLETNIA

RODO
1.Imi¢ i nazwisko opiekuna prawnego...........cceevvevevereeneeneereenenenne
2. Imig 1 nazwisko dziecka.........cccevverierieniiieciecece e
3. Nr telefonu opiekuna ..........c.oeeveeeiiiiiiiiiecee e
4. Adres mailowy opiekuna ..........ccceeeeveerieeeiieeieeeee e e GABINET
5. Rok urodzenia dziecka wiek LIS PYK]
. Rok urodzenia dziecka ..........cccceeeee ceeee. WiCK i Monika Bigos

6.Czy wystepuja aktualnie (podkresl) wzdgcia / zaparcia / biegunki / bole
brzucha / zgaga / bole glowy / migreny/ nadwaga / otylos¢ / niedowaga /
zmeczenie / brak energii / brak koncentracji/ problemy z wiosami — stabe wtosy, rozdwajajace sie,
nadmiernie wypadajace / problemy z tamliwymi paznokciami / sucha skora / skora odwodniona /
towarzyszy mu stres w szkole / jest osoba, ktora przejmuje si¢ wieloma rzeczami / inne.....................

7. Czy WyStEPUja ChOTODY JAKIE ...oviiiiiiiiieiieie ettt ettt sttt sbeene e
8. Czy wystepuja nietolerancje pokarmowe /alergie pokarmowe.............ccceververeririenienieneneeeeeeeenen
9. Czy dziecko zazywa leki/suplementy diety (JAKIC)........cccuervueeriiriiieniieiieiieieeieeceeee e

dietetykwkrakowie.pl

12. Tlo$c 1 rodzaj WypHanyCh PEYNOW......cc.coviiiiiiiieii ettt et ae e ens
13, €l KOMSUITACTI. . eeutieeiieeiiieeie ettt ettt ettt et e st e e e te e e st e e saeessseessseeensaeasseeenseeanssaensseesnseesssneensseenssens

godziny spozywania positkow ustalone na pierwszym spotkaniu
1 $niadanie...........c.cc.u.e. (pobudka o godz.) ................

podwieczorek....................
kolacja......cccceevvercieerreennen. (15301 IR

0dZINY ZAJEE W SZKOLE ...eeeeiieeiieieeeeeeee et ettt ettt e e e et e nte et e et et e et e et e enteennean
ZAJECTIA AOAAKOWE......eiiiiiiiiieeieeeiie ettt et e st e e ae et e e et e e sseessseesnseesssaeessaeesnsaenssaensseennseennsesenses



Nr Opis wizyty kontrolnej

1 wizyta
kontrolna

2 wizyta
kontrolna

3 wizyta
kontrolna

4 wizyta
kontrolna

Informacja dane osobowe RODO

W zwigzku z $wiadczeniem ustug dietetycznych na Pani/Pana rzecz, pragniemy poinformowaé, ze Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest Gabinet Dietetyki Monika Bigo$; ul. Wyzynna 4T/1B; 30-617 Krakow; NIP 944 202 34 22.

Dane osobowe bgda przetwarzane w celu $§wiadczenia ustug dietetycznych, w tym ustalenia Pani/Pana tozsamosci przed udzieleniem
$wiadczenia i telefonicznego umawiania wizyty, kontaktu w sprawie potwierdzenia, odwolania, przelozenia wizyty, badz ustalenia jej
szczegotow, przechowywania dokumentacji dotyczacej stanu Pani/Pana zdrowia, ustalonego planu dietetycznego oraz innych szczegotow
zwigzanych z udzielonym $wiadczeniem. Ponadto, dane osobowe sa zbierane takze w celu odbierania i archiwizowania o$§wiadczen o
osobach upowaznionych do dostepu do Pani/Pana dokumentacji medycznej oraz informacji o stanie Pani/Pana zdrowia.

Dane osobowe begda przechowywane przez czas niezbedny do wykonania umowy o $wiadczenie ustug dietetycznych, wymaganego prawem
okresu przechowywania dokumentacji medycznej oraz dochodzenia ewentualnych roszczen.

Z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia profesjonalnej obstugi, Pani/Pana dane bgda przekazane do biura rachunkowego Alltaxo PRO Sp.
z.0.0. ul. Walerego Stawka 13/31, 30-633 Krakow, NIP 679 31 80 542.

Administrator moze przekaza¢ dane pacjentow podmiotom, ktore swiadcza na jego rzecz ushugi zwigzane ze wsparciem dziatalnosci. W
szczegolnosci dotyczy to ushug wsparcia informatycznego (np. ZnanyLekarz.pl- podany numer telefonu/adres mailowy) lub wsparcia
prowadzonej przez administratora dziatalnosci.

Przystuguje Pani/Panu prawo zadania dostepu do tresci swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuni¢cia oraz prawo do ograniczenia
ich przetwarzania. Ponadto takze prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem, a takze prawo do przenoszenia danych oraz wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania danych osobowych. W przypadku checi skorzystania z ww. uprawnien, prosze skontaktowac si¢ z Administratorem
danych osobowych.

W przypadku uznania, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy dotyczace danych osobowych, moze Pani/Pan wnies$¢ skarge do
Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Podstawa przetwarzania danych osobowych jest Pani/Pana zgoda. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze brak wyrazenia
zgody na przetwarzanie danych uniemozliwia uméwienie wizyty oraz wykonanie §wiadczen dietetycznych.

Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.
Data i czytelny podpis.........cccoovirienineiiieeeeeee

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych dziecka w zwiazku z §wiadczeniem ustug dietetycznych
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka, w tym danych szczegoélnych kategorii, podanych w umowie o $wiadczenie
ustug dietetycznych.

(imie i nazwisko dziecka)

Dane osobowe beda przetwarzane przez administratora danych Gabinet Dietetyki Monika Bigos; ul. Wyzynna 4T/1B; 30-617 Krakow; NIP
944 202 34 22. w celu $wiadczenia ustug dietetycznych, w tym ustalenia tozsamos$ci pacjenta przed udzieleniem $wiadczenia i
telefonicznego umawiania wizyty, kontaktu w sprawie potwierdzenia, odwotania, przelozenia wizyty, badz ustalenia jej szczegdtow,
przechowywania dokumentacji dotyczacej stanu zdrowia pacjenta, ustalonego planu dietetycznego oraz innych szczegdétéw zwigzanych z
udzielonym $wiadczeniem. Ponadto, przyjmuj¢ do wiadomosci, ze dane osobowe s3 zbierane takze w celu odbierania i archiwizowania
oswiadczen o osobach upowaznionych do dostepu do dokumentacji medycznej oraz informacji o stanie zdrowia pacjenta.
Oswiadczam, Ze znana jest mi tre$¢ klauzuli informacyjnej, w tym poinformowano mnie, ze podanie danych osobowych jest dobrowolne,
jednakze odmowa ich podania uniemozliwia umowienie wizyty oraz wykonanie $wiadczen dietetycznych. Moge w dowolnym momencie
wycofa¢ zgodg. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze mam prawo wgladu, poprawiania oraz zadania usuni¢cia moich danych

Data i czytelny podpis opiekuna prawnego...............ccccccooeiniiiiiiinnineieinnne

Wyrazam zgodg¢ na otrzymywanie informacji handlowych (m.in. o szkoleniach, webinarach, kursach, ktére prowadz¢) na podany w umowie
adres poczty elektronicznej i numer telefonu, wysylanych przez Gabinet Dietetyki Monika Bigo$; ul. Wyzynna 4T/1B; 30-617 Krakow; NIP
944202 34 22.

Data i czytelny podpis opiekuna prawnego..............c.ccccceeevinnininincncneienen.



