< SYNEXUS

ANKIETA STANU ZDROWIA

I I NAZWISKO: .ot e e
Data UrOOZENIA: ... .
Adres do kKorespondencii: ........cvuiuiiiiiiiii kod pocztowy.................

Numer telefonu stacjonarnego..................ccoeene. komorkowego.........ccovviiiiiiiieae

Szanowni Panstwo,

Udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w ponizszej ankiecie pozwoli nam wybra¢ odpowiednig dla
Panstwa propozycje bezptatnych badan diagnostycznych oraz konsultacji lekarskich. Udziat w naszych
programach bezptatnych badan jest catkowicie dobrowolny.

Prosze zaznaczy¢ prawidtowag odpowiedz poprzez wpisanie X w odpowiednim okienku

TAK NIE

Czy przebyta Pani / przebyt Pan zawat serca lub udar mézgu? Jezeli
TAK — prosimy podac roK..........cccieiiiiiiiiiiiisissrcrcrcrcrcr s

Czy przebyta Pani / Pan jakikolwiek zabieg lub operacje serca: (by-
passy, implementacja stentu, balonikowanie, rewaskularyzacja
naczyn)?

Jezeli tak, prosimy podac rok...........coeeviiiiiiiiiiiiiscreeas

Czy choruje Pani / Pan na Astme lub POChP (rozedme) ?

Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce typu 2?

Czy zazywa Pan/Pani leki na obnizenie poziomu cholesterolu?

Czy leczy sie Pani/Pan na osteoporoze?

Czy przebyta Pani/przebyt Pan chorobe nowotworowg?
Jezeli tak, prosimy podac rok..........ccoeeviiiiiiiiiinnisscerees

Czy choruje Pani/Pan na inne choroby niz wymienione w formularzu - jesli tak- prosze podaé jakie?

Ja, nizej podpisana (-y), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych wrazliwych,
w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz.
926 z p6z. zm.) w celu ochrony stanu mojego zdrowia, S$wiadczenia na moja rzecz ustug medycznych przez
Synexus Polska Sp. z 0. 0. z siedziba we Wroctawiu (53-413) przy ul. Gwiazdzistej 66.. Jednoczesnie wyrazam
zgode na wykorzystanie moich danych, w tym danych wrazliwych, w celu: poinformowania mnie o mozliwosci udziatu w
bezptatnych badaniach profilaktycznych, oceny mozliwosci zakwalifikowania mnie do badan klinicznych i zaproszenia do
udziatlu w takim badaniu.Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji o ofercie badan profilaktycznych lub badan
klinicznych oraz o zblizajacych sie wizytach w Centrum Medycznym Synexus z wykorzystaniem $rodkéw
komunikowania na odlegto$¢ w postaci maila, smsa lub pisemnego powiadomienia kierowanego na wskazany przeze
mnie adres. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych w celach i zakresie wskazanych w niniejszej zgodzie w
systemach informatycznych.

Data Czytelny Podpis

04.2014



