REGULAMIN KORZYSTANIA Z KARTY PACJENTA BALTICMED

§1 Cel wystawienia ,Karty Pacjenta Balticmed”

,Karta Pacjenta Balticmed” ma na celu usprawnienie dostepu pacjentéw do swiadczen zdrowotnych nieobjetych zakresem podstawowej
opieki zdrowotne;j.
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§2 Objasnienie pojec uzytych w Regulaminie
Regulamin - niniejszy regulamin;
Woystawca ,Karty pacjenta Balticmed” - podmiot leczniczy Balticmed Przychodnia Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg
w Szczecinie, ul. Maciejkowa 64/2, 71-784 Szczecin, wpisang do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy
Szczecin-Centrum w Szczecinie, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000491334, NIP:
9552353445 REGON 3214615110000, adres e-mail: biuro@balticmed.pl,
Pacjent - osoba fizyczna, ktéra ztozyta Wystawcy deklaracje wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki
podstawowe] opieki zdrowotnej lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej;
Partner - podmiot, z ktérym Balticmed Przychodnia Sp. z o.0. zawart porozumienie w sprawie stosowania wobec Pacjentéw
preferencyjnych  warunkéw udzielania $wiadczen, wpisany na aktualng liste Partneréw, dostepng na stronie
https://balticmed.pl/partnerzy/
»Karta Pacjenta Balticmed" albo ,Karta” - dokument wystawiany Pacjentom przez Wystawce, uprawniajacy Pacjentéw do korzystania
na preferencyjnych warunkach ze $wiadczen realizowanych przez Partneréw. Preferencyjne warunki polegaja na stosowaniu rabatow
od cen ustalonych przez Partnera w cenniku swiadczen lub bezptatnych ustug dodatkowych.
Przychodnia Wystawcy - jedna (dowolna) z nastepujacych przychodni lub szkoty rodzenia podmiotu Leczniczego ,Balticmed
Przychodnia Sp. z 0.0.”: Balticmed Szczecin Gumience (ul. Hrubieszowska 22a, 71-047 Szczecin), Balticmed Szczecin Srodmiescie (ul.
Staromtynska 6, 70-561 Szczecin), Balticmed Szczecin Prawobrzeze (ul. Kosynieréw 14/U1, 70-786 Szczecin), Balticmed Szczecin
Warszewo (ul. Maciejkowa 64/2, 71-784 Szczecin), Balticmed Police (ul. Pitsudskiego 6/7, 72-010 Police), Balticmed Przybiernéw (ul.
Cisowa 3, 72-110 Przybiernéw), Balticmed Stepnica (ul. Teczowa 3, 72-112 Stepnica), Balticmed Czaplinek (ul. Drahimska 65a, 78-550
Czaplinek), Balticmed Kalisz Pomorski (ul. Wolnosci 14, 78-540 Kalisz Pomorski), Balticmed Mscice (ul. Rzemie$lnicza 4, 76-031
Mscice), Balticmed Resko (ul. Bohateréw Monte Cassino 10, 72-315 Resko), Balticmed Wegorzyno (ul. Grunwaldzka 27A, 73-155
Wegorzyno), Balticmed Szkota Rodzenia (ul. Lewandowskiego 36, 70-237 Szczecin).

§3 Wydanie ,Karty Pacjenta Balticmed”
W kazdej Przychodni Wystawcy, wraz z niniejszym Regulaminem, Pacjent otrzymuje formularz zgody na przedstawienie mu zasad
funkcjonowania ,Karty Pacjenta Balticmed”, a w tym na wykorzystywanie jego numeru telefonu oraz adresu e-mail do przedstawiania
informacji na temat $wiadczen zdrowotnych, realizowanych przez Partneréw. Wzér formularza zgody Pacjenta stanowi zatacznik nr 1
do Regulaminu.
W celu otrzymania ,Karty Pacjenta Balticmed”, Pacjent: uzupetnia i podpisuje formularz zgody, o ktérym mowa w ust. 1, podpisuje
Regulamin oraz przekazuje podpisane druki w rejestracji dowolnej Przychodni Wystawcy.
Btedy i/lub braki w formularzu lub Regulaminie uniemozliwiaja odbidr ,karty”.
,Karta” jest dokumentem imiennym. Bonifikaty wynikajace z jej funkcjonowania przystuguja jedynie wtascicielowi ,karty”. W przypadku
0s6b, ktére nie ukonczyty 18 r. z. druki podpisuje opiekun prawny.
,Karta” jest wydawana bezptatnie w Przychodni Wystawcy, ale $wiadczenie zdrowotne realizowane przez Partnera na rzecz Pacjenta
jest odptatne zgodnie z preferencyjng ofertg Partnera.
,Karta” jest wydawana bezterminowo.
Woydanie duplikatu ,karty” jest bezptatne.
Wiasciciel ,karty” moze jej uzywac jedynie w przypadku, gdy pozostaje na liscie pacjentéw Balticmed Przychodnia sp. z o.0.
W przypadku wypisania sie wtasciciela ,karty” z listy pacjentéw Balticmed Przychodnia sp. z 0.0. ,karta” powinna zosta¢ zwrécona
osobiécie do rejestracji dowolnej przychodni Balticmed.

10. W przypadku braku naleznego zwrotu ,karty” opisanego w pkt. 9, Przychodnia Balticmed sp. z 0.0. moze natozy¢ kare pieniezng na

wiasciciela ,karty” w wysokosci 500 zt.

§4 Swiadczenia zdrowotne realizowane przez Partnera
Zakres preferencyjnosci i $wiadczen realizowanych przez kazdego Partnera podawany jest do wiadomosci Pacjenta na stronie
internetowej https://balticmed.pl/partnerzy/.

85 Sposdb realizacji Swiadczen
W celu skorzystania z wybranego $wiadczenia zawartego w ofercie Partnera, Pacjent dokonuje rejestracji do wybranego swiadczenia
zdrowotnego bezposrednio u Partnera ,Karty Pacjenta Balticmed”.
Podczas rejestracji nalezy powiadomi¢ Partnera o przynaleznosci do programu ,Karty Pacjenta Balticmed”.
Partner stosuje wobec Pacjenta preferencyjne zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych, okreslone na liscie Partneréw pod adresem
internetowym https://balticmed.pl/partnerzy/

§6 Zgtaszanie nieprawidtowosci
Wszelkie nieprawidtowosci w zakresie realizacji uprawnien Pacjenta wynikajacych z ,Karty Pacjenta Balticmed” mozna zgtaszaé: w
Przychodni Wystawcy; przesytajac wiadomos$¢ na adres email: biuro@balticmed.pl (wiadomos$¢é nalezy woéwczas zatytutowad
,Nieprawidtowosci - Karta Pacjenta Balticmed); poczta tradycyjng na adres Balticmed Przychodnia Spdétka z ograniczong
odpowiedzialno$cia z siedziba w Szczecinie, ul. Maciejkowa 64/2, 71-784 Szczecin.
Woystawca zobowigzany jest ustosunkowac sie do zgtoszenia, o ktérym mowa w ust. 1, na piSmie w terminie 7 dni od jego otrzymania.

Zapoznatam/em sie z tresciag Regulaminu i akceptuje jego warunki

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis pacjenta


https://balticmed.pl/partnerzy/
mailto:biuro@balticmed.pl

odlficred

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu korzystania z Karty Pacjenta Balticmed
ZGODA PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Dane pacjenta:

IMiQ 1 NAZWISKO: .o e
PE S E L . ..o
Adres zamieSZKania: ... .....o.uiuiie it
AIES B-MAIL: ...
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Ja nizej podpisany/a, zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. (RODO), wyrazam wyrazna i dobrowolna zgode na przetwarzanie i zbieranie moich
danych osobowych przez podmiot leczniczy — Balticmed Przychodnia Spoélka z ograniczona
odpowiedzialnoscia, w celu komunikowania si¢ ze mng jako pacjentem lub jako przedstawicielem ustawowym
pacjenta, w zakresie korzystania z ustug medycznych oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii
komorkowej 1 poczty elektronicznej informacji dotyczacych planowanych wizyt, jak réwniez informacji o
medycznej dziatalno$ci Balticmed Przychodnia Spdtka z ograniczong odpowiedzialno$cig oraz jej Partnerow.

Oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj. przystuguje mi
mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, a zapytanie o zgod¢ zostalo mi przedstawione w wyraznej i
zrozumialej formie. Zostatem rowniez poinformowany o celu zbierania danych osobowych, dobrowolnosci ich

podania, prawie wgladu i mozliwos$ci ich poprawiania oraz, ze dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom.

Miejscowosc i data Czytelny podpis pacjenta



