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Regulamin obowigzujacy w REHADENT

Niniejszy Regulamin okresla warunki swiadczenia ustug na rzecz klientow REHADENT (Arenamed
Rehabilitacja Medyczna Sp. z 0.0.) i stanowi ogdiny wzorzec umowy w rozumieniu art. 384 § 1 k.c.
Ustugi $wiadczone sg w siedzibie REHADENT,przy ulicy Lanciego 19 lok 127, 02-792 Warszawa.
Formy pfatnosci i koszty wizyt opisane sg w zakfadce cennik na stronie www.rehadent.pl. Za
wyjatkiem ustug optaconych z géry za pomoca abonamentu, ceny poszczegdlnych ustug moga ulec
zmianie; ceng wigzaca dla REHADENT jest cena zaoferowana na wspomnianej stronie internetowej w
dniu wykonywania ustugi.

Pacjent na pierwsza wizyte powinien zabra¢ ze sobg dokumentacje medyczng, wraz z badaniami
obrazowymi jesli takie posiada (tj. CD z RTG,MRI,TK).

Pacjent dostaje przypomnienie z potwierdzeniem terminu wizyty na 48h przed wizytg w formie
wiadomosci SMS. (Brak SMS-a nie swiadczy o nieumdwionej wizycie).

Pacjent zobowigzany jest do odwotania wizyty na minimum 24h przed planowanym terminem
wizyty przez SMS z informacja zawierajacg imie nazwisko, date i godzine wizyty wystany pod
numer telefonu +48 531 389 992, telefonicznie pod numerem +48 22 240 13 13 lub w odpowiedzi
na wystany SMS z systemu Medfile — przypominajacy o najblizszej wizycie.

W przypadku nie odwotania wizyty na 24h przed planowanym jej terminem, badz nieobecnosci,

uznaje sie ja jako odbytg i w_petni ptatng (100% kwoty). Termin ptatnosci to 7 dni od daty
nieskutecznie odwotanej wizyty. W przypadku pakietow, wizyta zostaje odliczona z puli

optaconych wizyt.

W razie braku informacji o odwotaniu wizyty lub odwotaniu jej na mniej niz 24h przed, pacjent
ma obowigzek przed kolejng wizytag dokonaé¢ przedptaty w wysokosci 50% kwoty ustugi za
kolejna wizyte, obowigzek ten nie narusza postanowienia pkt. 7 powyzej. Ptatnos¢ powinna
byé uregulowana nie pozniej niz 3 dni przed zaplanowang wizyta oraz uisci¢ ptatnosé za
nieobecnos¢, na poprzedniej wizycie. W przypadku braku wptat w okreslonym terminie, wizyta
zostanie anulowana.

Przelozenie wizyty jest rozumiane jako odwotanie wizyty i umoéwienie nowej, do wizyt
przektadanych stosuje sie zapisy pkt. 7 i 8 powyzej.

Pakiet jest wazny przez rok od daty zakupu.

Spédznienie sie Pacjenta na zarezerwowany termin wizyty skutkuje jej skroceniem o czas spdznienia,
przy czym optata pozostaje bez zmian. W razie spdznienia przekraczajgcego potowe planowanego
czasu trwania wizyty RehaDent jest uprawniona do anulowania rezerwacji terminu wizyty, ze
skutkami opisanymi w pkt. 7 i 8 powyzej.

Rehadent zastrzega sobie prawo do odwotania terminu wizyty na godzine przed terminem, w
wypadku, gdy termin odwotywany jest z przyczyn lezagcych po stronie Rehadent w terminie krotszym
niz 24h przed terminem wizyty, Rehadent zapewni nowy termin wizyty w miejsce odwotanej w
najblizszym mozliwym terminie, z uwzglednieniem preferencji Pacjenta.

W sytuacji rezygnacji z zakupionego pakietu imiennego, zwrot ptatnosci jest pomniejszony o 100 zt
kosztéw operacyjnych.

Pacjent proszony jest o przybycie na okoto 10 minut przed wyznaczong godzing wizyty, w celu
pozostawienia okrycia wierzchniego i zostawienia go w szafie lub skorzystania z toalety.

Faktury i rachunki imienne oraz zaswiadczenia do ZUS lub ubezpieczycieli prywatnych wystawiane
sa na zyczenie pacjenta w terminie 14 dni od daty zgtoszenia zadania.

Rehadent $swiadczy ustugi na zasadzie starannego dziatania, ustugi te nie majg charakteru umowy o
rezultat. Do ustug stosuje sie odpowiednie przepisy kodeksu cywilnego i ustawy regulujgcej
Swiadczenie ustug medycznych (ustawy o dziatalnosci leczniczej).

Rehadent moze wskaza¢, iz nie jest przygotowany do s$wiadczenia danego rodzaju ustug
medycznych; w takim wypadku Rehadent wskaze Pacjentowi dalsza droge postepowania.



http://www.rehadent.pl/

Data i czytelny podpis

PROSIMY O PRZEWROCENIE KARTKI NA DRUGA STRONE



18. Pacjent odpowiada za zatajenie swojego stanu zdrowia lub nieudostepnienie aktualnych wynikéw
badan; Rehadent moze zaleci¢ Pacjentowi konieczno$¢ wykonania dalszej diagnostyki, wykonywanej
przez osoby trzecie, czy w uzasadnionych wypadkach uzalezni¢ dalsze Swiadczenie ustug od
wykonania takiej diagnostyki.

19. Pacjent umawiajgc sie na wizyte akceptuje niniejszy regulamin RehaDent. Regulamin moze ulec
zmianie, aktualna tres¢ Regulaminu jest dostepna na stronie www.rehadent.pl, Pacjent przyjmuje, iz
w wypadku zmiany Regulaminu moze dowiedzie¢ sie z tatwoscia o jego tresci ze wspomnianej strony
internetowej i zwigzanie jego nowa trescia nie wymaga dodatkowego udostepnienia Regulaminu (art.
384 § 2 k.c.).

Data i czytelny podpis

Klauzula informacyjna RODO

Informuje, ze:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest RehaDent z siedzibg w Warszawie przy ul.Lanciego 19 lok.
127 zwany dalej Administratorem; Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych,

2) inspektorem danych osobowych u Administratora jest Karolina Kottowska, e-mail: rodo@rehadent.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane nie bedg udostepniane innym odbiorcom,

4) Przetwarzanie danych osobowych Pacjenta w celach zdrowotnych na podstawie art. 9 ust. 2 lit h) RODO
odbywa sie co do zasady w zwigzku z wykonywaniem dziatalnosci leczniczej zgodnie z ustawg o dziatalnosci
leczniczej przy zachowaniu obowiazkéw wynikajgcych z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

5) podanie danych jest niezbedne do rejestracji, w przypadku niepodania danych niemozliwe jest uméwienie na
wizyte,

6) posiada Pani/Pan prawo do:

e Zzadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia

przetwarzania danych osobowych,

whiesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

przenoszenia danych,

whiesienia skargi do organu nadzorczego,

cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

7) Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,
8) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez RehaDent przez okres 10 lat w przypadku trwania terapii
(takze wizyt konsultacyjcnych) i 3 lata po zakonczeniu leczenia.

Data i czytelny podpis

W zwigzku z rozwojem naszej firmy mamy ogromng proshe o wystawienie opinii o naszych ustugach.
Opinie mozna wystawi¢ na Google i mediach spotecznosciowych.
Z gory dziekujemy,
Zespot REHADENT


http://www.rehadent.pl/
mailto:rodo@rehadent.pl

OSWIADCZENIE PACJENTA
/OPIEKUNA PRAWNEGO*

W przypadku Pacjent

bv dod owedgo upowaznien mego ebie do Kiwania intormacii

PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI!

Ja, PESEL:

IMIE, | NAZWISKO
nr budynku E nr mieszkania E

kod - miejscowos$
pocztowy ¢
zamieszkaty/a: ulica

Prosze uzupetni€ ponizsze pole tylko w przypadku wypetniania jako opiekun prawny/rodzic Pacjenta poniZej 18. roku zycia

jako opiekun prawny: (imig, NAZWISKD POOODIBCEMEGO] ..o e it et e e e e e neamten et e s s aamnenennas

(PESEL podopiecznego):

OSWIADCZAM, ZE

|| NIE UPOWAZNIAM NIKOGO UPOWAZNIAM

*wybrang odpowiedz zaznacz ,, X"

Pana/-ig

legitymujgcego/-3 sieé dowodem osobistym |
do uzyskiwania informacji mmoim stanie zdrowia/stanie zdrowia mojego podopiecznego* oraz — w przypadku

*

Smierci — do uzyskiwania wgladu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby/mojego podopiecznego

oraz odpisow, wypisow i kopii tej dokumentacji gromadzonej i przechowywanej w Rehadent.

Znam przystugujace mi prawa pacjenta wynikajace z Karty Praw Pacjenta™ i wyrazam zgode na
leczenie w tutejszym gabinecie. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegdéw zaleconych i uzgodnionych
z fizjoterapeuta prowadzacym lub innymi fizjoterapeutami gabinetu.

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sa zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w
sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgltosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

DATA CZYTELNY podpis pacjenta/opiekuna prawnego*




* niepotrzebne skresli¢
** Karta Praw Pacjenta dostepna do wgladu w gabinecie.

PROSIMY O PRZEWROCENIE KARTKI NA DRUGA STRONE



<<«REHADENT

INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia.
W przypadku trudno$ci z odpowiedzig prosze pomingé

PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI!

IMIE, | NAZWISKO PACJENTA
NR TELEFONU: et et aeeeeeae

Jakiego obszaru dotyczg Pana(i) dolegliwo$ci?/ W czym mozemy pomaéc?/Jaki jest powdd wizyty?

*wybrang odpowiedZ zaznacz poprzez otoczenie

Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt(a) sie Pan(i) w szpitalu? TAK NIE
Jesli tak, jaki byt powdd?

Czy aktualnie si¢ Pan(i) na co$ leczy? TAK NIE
Jesli tak, na co?

Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ leki? TAK NIE
Jesli tak, jakie?

................... Czy byk(a) Pan(i) kiedy$ operowany(a)? TAK NIE

Jesli tak, kiedy i z jakiego powodu?

Czy doznat(a) Pan(i) kiedykolwiek urazu glowy i/lub szyi? TAK NIE
Czy doznata(a) Pan(i) kiedykolwiek wypadku/sttuczki samochodowe;j? TAK NIE
Czy miat(a) Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnos$ci? TAK NIE
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca lub inne elektroniczne implanty w ciele? TAK NIE
(dla kobiet) Czy jest Pani w ciazy? TAK NIE

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktérg$ z nastepujgcych chordb?

Choroby serca (np. zawat serca, wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie serca) TAK NIE
Choroby ukladu krazenia (np. nadci$nienie, niskie ci$nienie, omdlenia, duszno$ci) TAK NIE
Choroby naczyn krwionos$nych (np. zylaki, zapalenie zyt, béle podudzi przy chodzeniu)| TAK NIE
Choroby ukfadu pokarmowego (np. choroba wrzodowa Zotgdka, choroby jelit) TAK NIE
Zaburzenia przemiany materii (np. cukrzyca, dna moczanowa) TAK NIE
Zaburzenia i/lub choroby psychiczne TAK NIE
Choroby tarczycy (np. nadczynnosSc¢, niedoczynno$¢) TAK NIE
Choroby uktadu nerwowego (np. padaczka, niedowtady, miastenia) TAK NIE
Choroby krwi i uktadu krzepniecia (np. hemofilia, anemia, sktonno$¢ do krwawien) TAK NIE
Choroby reumatyczne TAK NIE




Osteoporoza/osteopenia

TAK

NIE

Choroby nowotworowe

TAK

NIE

DATA

PODPIS




