OSWIADCZENIE

Zgoda uczestniczki na nieodptatny udziat w programie:
»Program kompleksowej zdalnej opieki dla kobiet w trzecim trymestrze cigzy”

Pola oznaczone gwiazdkq (*) sq obowigzkowe. Formularz mozna wypetnic albo odrecznie (po wydrukowaniu -
duzymi, drukowanymi literami, w polach ponizej), albo wytqcznie na komputerze.

1. Dane osobowe

Imie * Nazwisko *
Adres e-mail * Numer telefonu *
+48
Kod pocztowy * Miasto *
Ulica * Nr domu * Nr lokalu (opcjonalnie)
Kraj (opcjonalnie)

2. Zgoda na udziat w Programie

Oswiadczam, ze uzyskatam informacje dotyczace ww. programu oraz otrzymatam wyczerpujace odpowiedzi na
zadane przeze mnie pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym Programie i jestem Swiadoma
faktu, ze w kazdej chwili moge wycofaé¢ zgode na udziat w dalszej czesci programu bez podania przyczyny.

3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia, przez Carebits
Sp. z 0.0. (ul. Nowy Swiat 57/59 lok. 12, 00-042 Warszawa) w celu:

1. realizacji $wiadczen telemedycznych (TeleKTG) oraz opieki medycznej;

2. sprawozdawczosci i rozliczenia dotacji z Samorzagdem Wojewoddztwa Pomorskiego.

Dane mogg by¢ przekazywane podmiotom leczniczym uczestniczacym w programie oraz Urzedowi
Marszatkowskiemu Wojewddztwa Pomorskiego, wytacznie w zakresie niezbednym do rozliczenia programu.

Zgoda jest dobrowolna. Przystuguje mi prawo dostepu, sprostowania, usuniecia i ograniczenia przetwarzania
danych oraz cofniecia zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodno$¢ z prawem dotychczasowego
przetwarzania. Administratorem danych jest Carebits Sp. z 0.0.; kontakt: info@carebits.pl.
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. Uczestnictwo w programie sktada¢ sie bedzie z:

e Nieodptatnego wypozyczenia uczestniczce programu przeno$nego aparatu KTG;

e analizy i interpretacji zapisu KTG wykonanego w warunkach domowych przy uzyciu ww. aparatu KTG i
przestanego zdalnie do catodobowego Centrum Monitoringu;

e przekazywania opisu przygotowanego przez Centrum Monitoringu wykonanego badania uczestniczce
programu;

e niezwiocznego kontaktu ze strony kadry medycznej w przypadkach stwierdzenia nagtego pogorszenia
parametréw zyciowych ptodu;

e nieodptatnego zwrotu pakietu KTG.

5. Oswiadczenia uczestniczki

Przy kazdym oswiadczeniu zaznacz TAK albo NIE (na wydruku - zakres| lub zaznacz krzyzykiem; na komputerze - kliknij
kwadrat lub wpisz X). Pola oznaczone gwiazdkg sq obowigzkowe.

Oswiadczam, Ze powyzsze zasady przeczytatam i zrozumiatam, uzyskatam
rowniez wyjasnienia dotyczace uczestnictwa w Programie i korzystania ze |:| TAK |:| NIE
zdalnego monitoringu KTG. *

tvdziers ciaz
Oswiadczam, ze jestem w (podaj liczbe) tygodniu cigzy. * ydzien ciazy

Oswiadczam, ze jestem mieszkanka/jestem zameldowana w wojewédztwie
pomorskim. *

Llrak LI Nie

Os$wiadczam, ze zobowigzuje sie do wypetnienia Ankiety po zakonczeniu

Llrak LI Nie

korzystania z Programu. *

6. Data i czytelny podpis uczestniczki

Data: Czytelny podpis uczestniczki:
(na komputerze wystarczy wpisac imie i nazwisko)
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