ANKIETA DLA KLIENTA TRE®

* Wymagane

1. Imie i Nazwisko *

2.Adres e-mail *

3. Numer telefonu *

4.CZY JEST PAN(I) POD STAtA OPIEKA LEKARZA, PSYCHOLOGA, FIZJOTERAPEUTY: *
O tak
O nie

5.CZY PRZYJMUJE PAN(I) STALE LEKARSTWA? (JEZELI TAK, TO JAKIE?) *

6.CZY MA PAN(l) SZTUCZNE STAWY? (JEZELI TAK, TO JAKIE?) *

7.CZY NOSI PAN(l) SZKEA KONTAKTOWE? *
O tak
O nie

8.CZY SKARZY SIE PAN(l) NA JAKIES DOLEGLIWOSCI? (JEZELI TAK, TO JAKIE?) *
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9.CZY POSIADA PAN(I) KTOREKOLWIEK Z PRZECIWWSKAZAN? PROSZE O ZAZNACZENIE: *

O Zaburzenia cisnienia krwi

O Zaburzenia pracy serca (arytmia, rozrusznik, operacje)
Ztamania kosci

Nadwyrezenia i skrecenia stawow

Stany pooperacyjne

Hypo / Hiperglikemia

Padaczka

Psychozy

Schizofrenia

Gleboka depresja

O OO OO OO OO0

Ciaza

10. W ciggu ostatnich 14 dni nie wystgpity u mnie jakiekolwiek objawy infekcji gérnych drég oddechowych ze szczegélnymuwzglednieniem

11.
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takich objawdw jak kaszel, duszno$¢ oraz goraczka. *

0 W ciggu ostatnich 14 dni nie wystapity u mnie jakiekolwiek objawy infekcji gornych drég oddechowych ze szczegélnym uwzglednieniem takich objawoéw jak
kaszel, duszno$¢ oraz goraczka.

Lw ciggu ostatnich 14 dni nie miatem(am) kontakt z osobg podejrzewana lub zdiagnozowang jako przypadek zakazenia wirusem SARS-CoV-2.
D W ciggu ostatnich 14 nie zdiagnozowano u mnie zakazenia wirusem SARS-CoV-2.

[ Nie jestem objety(a) kwarantanna.

Klauzula informacyjna gabinetu Elvita Terapia i Szkolenia Elzbieta Pakoca, zgodna z obowigzujgcymi
przepisami RODOKlauzula informacyjna zgodna z RODO Informujemy, ze: Zgodnie z art. 13 ust. 1 ust. 2
ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:

*

1. Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest gabinet fizjoterapii Elvita Terapia i Szkolenia Elzbieta
Pakoca z siedziba przy ul. Trakt Lubelski 265G/2 04-447 Warszawa, tel: 600 46 46 46, adres e-mail: ela.pakoca@icloud.com

2. Celem zbierania danych jest mozliwos¢ zweryfikowania klienta, kontaktu z klientem w celach przesytania informacji dotyczacej planowanych sesji. Dane dotyczace
zdrowia sg niezbedne do bezpiecznego prowadzenia sesji.

3. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze zazadania zaprzestania przetwarzania i
przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

4. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji Swiadczen. W przypadku nie podania

danych telekomunikacyjnych nie bedzie mozliwe poinformowanie o zaplanowanych sesjach oraz ewentualnych zmianach terminu.

5. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.
6. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywa¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

7. Dane osobowe beda przechowywane przez do czasu 20 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie
danych osobowych.

O

Ta zawartos¢ nie zostata stworzona ani zatwierdzona przez firme Microsoft. Podane przez Ciebie informacje zostana przestane wiascicielowi formularza.
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