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ZGODA NA LECZENIE MEDYCZNA MARIHUANA ORAZ PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH

Zalgcznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego Podmiotu Leczniczego Medweed
Podmiot leczniczy: Medweed — WEKK Sp. z 0.0., ul. Michata Kajki 10—12, 10-457 Olsztyn
NIP: 7393992515 REGON: 52713247500018 Nr ksiggi RPWDL: 000000271494

e-mail: info@medweed.pl tel.: 536 045 269 www.medweed.pl

I. SWIADOMA ZGODA NA TERAPIE MEDYCZNA MARIHUANA

Ja, nizej podpisany/a, oSwiadczam, ze lekarz prowadzacy szczegétowo poinformowat/a mnie o charakterze,
potencjalnych korzysciach oraz ryzykach terapii z wykorzystaniem preparatéw konopi (zawierajacych THC i/lub CBD).

1.  Zostalem/am poinformowany/a, ze surowce farmaceutyczne z konopi stosowane w terapii medycznej
marihuang sg przeznaczone do sporzadzania lekéw recepturowych. Ze wzgledu na specyfike tych produktéw
nie istnieje jeden obowigzujacy schemat leczenia, dawkowania ani katalog wskazan wiaSciwy dla wszystkich
pacjentéw. Terapia ma charakter indywidualny, a decyzje dotyczace jej rozpoczecia, kontynuacji, doboru
preparatu, dawkowania oraz sposobu stosowania podejmuje lekarz po ocenie stanu zdrowia pacjenta,
dostegpnych danych medycznych oraz relacji potencjalnych korzySci do ryzyka.

Wiem, ze skuteczno$¢ terapii moze si¢ r6zni¢ indywidualnie i nie jest gwarantowana.
3. Znam mozliwe dziatania niepozadane, takie jak: sennos¢, zaburzenia koncentracji, zawroty glowy, sucho§¢ w

ustach, zwiekszony apetyt, zaburzenia koordynacji, a takze ryzyko uzaleznienia psychicznego w przypadku
produktéw z wysokim stezeniem THC.

4.  Zostalem/am poinformowany/a o mozliwych przeciwwskazaniach oraz interakcjach z innymi lekami i
substancjami psychoaktywnymi.

5.  Wiem, ze moge w kazdej chwili zrezygnowac z terapii bez podania przyczyny.

6.  Zostalem/am poinformowany/a, ze preparaty zawierajace THC moga wptywac na sprawnosc¢

psychomotoryczng, koncentracje i zdolno$¢ prowadzenia pojazdéw. Nie nalezy prowadzi¢ pojazdéw ani
obstugiwa¢ maszyn w okresie dzialania preparatu oraz w kazdym przypadku, gdy jego stosowanie moze
wplywaé na zdolno$¢ bezpiecznego wykonywania tych czynno$ci. Pacjent zostat poinformowany, ze
stosowanie produktu zgodnie z zaleceniem lekarza nie wytacza odpowiedzialno$ci wynikajacej z przepisow
dotyczacych prowadzenia pojazdow.
Potwierdzam, ze miatem/am mozliwos$¢ zadawania pytaf lekarzowi i uzyskatem/am petne, zrozumiate odpowiedzi.
Wyrazam zgode na prowadzenie terapii medyczng marihuang oraz na prowadzenie dokumentacji zwigzanej z jej
przebiegiem.

II. OBOWIAZKI I ODPOWIEDZIALNOSC PACJENTA

. Zobowiazuje si¢ do Scistego przestrzegania zalecef lekarza.
. Zobowiazuje si¢ do niezwlocznego informowania o wszelkich dziataniach niepozadanych.
. Zobowiazuje si¢ do niewykorzystywania leku w celach innych niz lecznicze oraz do nieudostepniania go

osobom trzecim.

. Zobowigzuje si¢ do bezpiecznego przechowywania preparatéw, w sposéb uniemozliwiajacy dostgp osobom
nieuprawnionym.
. Lekarz moze odméwic rozpoczecia lub kontynuacii terapii, jezeli w jego ocenie medycznej brak jest wskazaf

do leczenia, wystgpuja przeciwwskazania, terapia stwarza nieakceptowalne ryzyko dla pacjenta albo pacjent
nie przestrzega zalecef lub przekazuje informacje uniemozliwiajgce bezpieczne prowadzenie
leczenia.Zostalem/am poinformowany/a, ze placéwka moze odméwi¢ kontynuacji terapii w przypadku
naduzywania substancji psychoaktywnych lub podawania nieprawdziwych informacji medycznych.

. Pacjent zobowigzuje si¢ przekazac lekarzowi petne, prawdziwe i aktualne informacje dotyczace swojego stanu
zdrowia, wczeSniejszego i obecnego leczenia, przyjmowanych lekéw 1 innych substancji, hospitalizacji, choréb
przewlektych, zaburzef psychicznych, uzalezniefi oraz innych okoliczno$ci mogacych mie¢ wptyw na
bezpieczenstwo terapii. Pacjent zobowigzuje si¢ rowniez niezwtocznie informowa¢ lekarza o istotnych
zmianach w stanie zdrowia i przebiegu leczenia w innych placéwkach.


http://www.medweed.pl/
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III. INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem danych osobowych pacjenta jest WEKK Sp. z o0.0., ul. Michata Kajki 10-12, 10-457 Olsztyn, NIP:
7393992515, REGON: 52713247500018, prowadzaca podmiot leczniczy Medweed.

Kontakt w sprawach dotyczacych ochrony danych osobowych: wekk@medweed.pl.

Dane osobowe pacjenta, w tym dane dotyczace zdrowia, sg przetwarzane w zakresie niezbednym do udzielania
Swiadczefi zdrowotnych, prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej, realizacji obowigzkéw prawnych
placoéwki oraz zapewnienia ciagloSci i bezpieczenstwa leczenia.

Podstawe przetwarzania stanowig w szczeg6lnosci art. 9 ust. 2 lit. h RODO oraz art. 6 ust. 1 lit. c RODO, a takze
przepisy dotyczace udzielania §wiadczen zdrowotnych i prowadzenia dokumentacji medyczne;j.

Przetwarzane dane moga obejmowacé w szczegdlnosci: dane identyfikacyjne i kontaktowe, numer PESEL, informacje o
stanie zdrowia, wczeSniejszym i aktualnym leczeniu, przyjmowanych lekach, wynikach badaf, hospitalizacjach oraz
inne dane zawarte w dokumentacji medyczne;j.

Dane beda przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa. Moga by¢ udostepniane podmiotom
uprawnionym na podstawie przepiséw prawa oraz podmiotom §wiadczacym na rzecz Medweed ustugi niezbedne do
prowadzenia dziatalnoSci leczniczej, na podstawie odpowiednich uméw i z zachowaniem wymaganych zabezpieczef.

Pacjentowi przystuguje prawo dostepu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania w przypadkach
przewidzianych prawem oraz wniesienia skargi do Prezesa Urz¢du Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych niezbednych do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego i prowadzenia dokumentacji medycznej jest
wymagane przepisami prawa oraz konieczne do bezpiecznego prowadzenia leczenia.

Potwierdzam, ze zapoznalem/am si¢ z powyzszg informacja dotyczacg przetwarzania moich danych osobowych.

IV.ZGODA NA KONTAKT ELEKTRONICZNY

Wyrazam zgode na wykorzystywanie podanych przeze mnie danych kontaktowych (telefon, SMS, e-mail) do
komunikacji zwigzanej z organizacja i realizacja Swiadczef zdrowotnych, w szczegdlnosci potwierdzania i
przypominania o wizytach, przekazywania informacji organizacyjnych oraz, gdy jest to uzasadnione, informacji
zwiazanych z przebiegiem leczenia.

Zostatem/am poinformowany/a, ze moge w kazdej chwili zrezygnowac z okre§lonej formy kontaktu.

V.AKCEPTACJA REGULAMINU PLACOWKI

OS$wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z Regulaminem Organizacyjnym Podmiotu Leczniczego Medweed,
prowadzonego przez WEKK Sp. z 0.0., wpisanego do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza pod
nr 000000271494,

1 akceptuje jego postanowienia.

Regulamin dostgpny jest na stronie: https://medweed.pl/regulamin/.

VI. MONITORING WIZYJNY

Zostalem/am poinformowany/a, ze w placéwce moze by¢ stosowany monitoring (z wytaczeniem toalet) w celu
zapewnienia bezpieczenstwa oséb i mienia.

Nagrania przechowywane sa maksymalnie 30 dni, chyba ze stanowig dowdd w postepowaniu.

VIL. OSWIADCZENIE KONCOWE

OS$wiadczam, ze powyzsze informacje zostaty mi przekazane w sposéb dla mnie zrozumiaty. Miatem/am mozliwos¢
zadawania pytan i uzyskania wyjasnien. Swiadomie wyrazam zgode na rozpoczecie i prowadzenie terapii medyczna
marihuang oraz potwierdzam zapoznanie si¢ z informacjami dotyczacymi przetwarzania moich danych osobowych.

Data: PESEL pacjenta:

Podpis pacjenta lub opiekuna:

Podpis lekarza prowadzacego:
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