MEDICUS clivice

ART OF SMILE CARE

FORMULARZ REKLAMACYJNY

dotyczgcy Swiadczen udzielanych przez MEDICUS CLINIC Sp. z 0.0. w Stupsku

Formularz mozna wypetnic elektronicznie lub odrecznie.
I. Dane podmiotu leczniczego

Nazwa: MEDICUS CLINIC SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Siedziba / adres: ul. J6zefa Pitsudskiego 16B, 76-200 Stupsk
KRS: 0001126197 | NIP: 8393250317 | REGON: 529786666

Il. Dane pacjenta sktadajacego reklamacje

1. Imie i nazwisko

2. PESEL / data urodzenia
3. Adres zamieszkania

4. Telefon kontaktowy

5. Adres e-mail

Jezeli reklamacje sktada przedstawiciel pacjenta (np. rodzic, opiekun):

6. Imie i nazwisko przedstawiciela
7. Stopien pokrewienstwa

8. Podstawa dziatania

I1l. Dane dotyczace wizyty / Swiadczenia zdrowotnego
1. Data wizyty / okres leczenia

2. Lekarz udzielajacy swiadczenia

3. Rodzaj swiadczenia

4. Numer paragonu / faktury
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IV. Przedmiot reklamacji (opis problemu przez Pacjenta)
Prosze szczegétowo opisaé, na czym polega zastrzezenie do udzielonego Swiadczenia, w szczegdlnosci:
na czym polega nieprawidtowos$¢ / wada,
kiedy i w jakich okolicznosciach wystgpita,
jakie sg obecnie odczuwane dolegliwosci / skutki.
Opis:
V. Zadanie pacjenta (roszczenia)
Prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole / pola:
1. Nieodptatne poprawienie / powtdrzenie Swiadczenia zdrowotnego
2. Usuniecie stwierdzonych nieprawidtowosci w udzielonym $wiadczeniu
3. Obnizenie ceny za Swiadczenie
4. Zwrot czesci uiszczonej ceny
5. Zwrot catosci uiszczonej ceny za sSwiadczenie
6. Udzielenie dodatkowych wyjasnien i informacji dotyczacych przebiegu leczenia
7. Inne:
VI. Zataczniki
Do niniejszej reklamacji zatgczam:
kopie paragonu / faktury (wymdg obowigzkowy w przypadku wizyty komercyjnej)
dokumentacje medyczng (w zakresie niezbednym do rozpatrzenia reklamacji)
zdjecia / dokumentacje fotograficzna
inne dokumenty:
MEDICUS clisic
Chcesz by¢ na biezaco? ART OF SMILE CARE
Sled? nasze Social Media
. o STOMATOLOGIA PRZYSZLOSCI
Medlcys C“_n'? Stupsk Medicus Clinic Sp. z 0.0.
@medicusclinicslupsk +48 59 307 07 33 | rejestracja@medicus.slupsk.pl

ul. Jézefa Pitsudskiego 16B, 76-200 Stupsk
KRS: 0001126197 | NIP: 8393250317 | REGON: 529786666

www.medicus.slupsk.pl



MEDICUS clivice

ART OF SMILE CARE

FORMULARZ REKLAMACYJNY

dotyczacy Swiadczen udzielanych przez MEDICUS CLINIC Sp. z 0.0. w Stupsku
Strona 3z 3

Formularz mozna wypetnic¢ elektronicznie lub odrecznie.

VIl. Sposdéb udzielenia odpowiedzi

Prosze o udzielenie odpowiedzi na reklamacje:

pisemnie na adres korespondencyjny wskazany w czesci Il

na adres e-mail:
VIIl. Oswiadczenia pacjenta

1. Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym formularzu s zgodne z prawda.
2. Jest mi wiadome, ze podmiot leczniczy rozpatruje reklamacje z uwzglednieniem obowigzujacych przepiséw.

3. Zostatem(am) poinformowany(a), ze przystuguje mi prawo wgladu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojego leczenia
oraz ze moge zwroci¢ sie o pomoc do Rzecznika Praw Pacjenta, jezeli uwazam, ze doszto do naruszenia moich praw pacjenta.

IX. Klauzula informacyjna (RODO)

Administratorem danych osobowych jest Medicus Clinic Sp. z 0.0. z siedzibg w Stupsku (ul. J6zefa Pitsudskiego 16B, 76-200
Stupsk). Dane osobowe podane w formularzu przetwarzane sg w celu rozpatrzenia reklamacji pacjenta oraz wypetnienia
obowigzkéw prawnych spoczywajgcych na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c i f RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO).

Pacjent ma prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, a takze wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do rozpatrzenia reklamacji.

X. Podpis

Miejscowos¢: Data:

Czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela pacjenta:

Czytelny podpis przedstawiciela Medicus Clinic Sp. z 0.0. przyjmujacego reklamacje:
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