REGULAMIN UDZIELENIA SWIADCZEN MEDYCZNYCH
przez SONOMED Spotke z ograniczona odpowiedzialnoScia z siedziba w Szczecinie,
wpisang do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode
Zachodniopomorskiego pod numerem 000000163361,
NIP: 8513172377, REGON: 321448930, KRS 0000485444, zwana dalej ,,Ustugodawcg”
na rzecz Pacjentow

§1.
Pacjent zleca, a Uslugodawca zapewnia wykonanie $wiadczenia medycznego opisanego na stronie
internetowej Ustugodawcy https://www.sonomedszczecin.pl w zaktadce ,,BADANIA 1 ZABIEGI”, ktore
zostanie wykonane w siedzibie Ustugodawcy przez lekarza specjaliste oraz wykwalifikowany personel.
Zlecenie wykonania konkretnego $wiadczenia medycznego nastgpuje poprzez umowienie przez Pacjenta
terminu badania, konsultacji lub zabiegu, co nastgpnie zostaje potwierdzone przez Ustugodawce poprzez
wystanie wiadomosci tekstowej na numer telefonu wskazany przez Pacjenta.
Ustugodawca zobowigzany jest do udzielania §wiadczenia z zachowaniem najwyzszej staranno$ci, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami i sSrodkami zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia chorob, respektujac prawa pacjenta oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowe;.
Uslugodawca ma obowigzek zaopatrywania si¢ we wlasnym zakresie w leki, wyroby medyczne oraz inne
materiaty niezbedne do udzielania §wiadczenia zleconego przez Pacjenta.
Swiadczenie udzielane jest przez osoby wykonujace zawody medyczne lub inne osoby posiadajace
odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia oraz objete z tego tytulu ochrong ubezpieczeniowa.
Ushlugodawca zobowigzany jest do udzielania §wiadczenia medycznego w pomieszczeniach odpowiadajacych
okreslonym wymaganiom technicznym i sanitarnym, wyposazonych w aparatur¢ i sprzet medyczny,
posiadajacy stosowne certyfikaty, atesty uzyskane w trybie przewidzianym odrebnymi przepisami.

§2.
Wynagrodzenie nalezne Uslugodawcy z tytutu wykonania §wiadczenia medycznego jest zgodne z cennikiem
zamieszczonym na stronie internetowej w zaktadce https://www.sonomedszczecin.pl/cennik/.
Pacjent dokonuje ptatnosci w kasie w siedzibie Ustugodawcy lub przelewem na rachunek bankowy wskazany
przez Uslugodawce:
do wptat krajowych: 27 1240 3927 1111 0010 6085 8912
do wptat zagranicznych: PL 27 1240 3927 1111 0010 6085 8912
Whtaty nalezy dokona¢ przelewem na co najmniej 3 dni przed wyznaczonym terminem zabiegu, a dowod
wplaty okaza¢ przed udzieleniem $wiadczenia medycznego przy przyjeciu Pacjenta lub w kasie w siedzibie
Ustugodawcy w dniu zabiegu. W przypadku zwickszenia kwoty wynagrodzenia o koszty, ktorych Ustugo-
dawca nie byt w stanie przewidzie¢ przez udzieleniem $wiadczenia, pozostata czesci wynagrodzenia jest
ptatna w terminie 7 dni po udzieleniu §wiadczenia medycznego.
Podjecie si¢ przez Ustugodawce wykonania §wiadczen medycznych (zabiegéw), wskazanych na stronie inter-
netowej w zaktadce https://www.sonomedszczecin.pl/cennik/ uzalezniona jest od wptaty przez Uslugobiorce
zadatku w wysokosci 1.500,- (stownie: tysiac pieéset) ztotych na rachunek bankowy Ustugodawcy, o ktorym
mowa w § 2 ust. 2, w terminie 3 dni od dnia umdéwienia terminu wykonania $wiadczenia medycznego. W
tytule przelewu nalezy podac: imi¢ i nazwisko Pacjenta, zadatek na zabieg dnia (data zabiegu), imi¢ i nazwisko
lekarza wykonujacego zabieg.
Uslugodawca moze zachowa¢ wptacony zadatek, w przypadku gdy Pacjent zrezygnuje z wykonania $wiad-
czenia medycznego w terminie krotszym niz 10 dni przed jego planowanym terminem, z innych przyczyn niz
wynikajgce ze stanu zdrowia Pacjenta badz nie stawi si¢ na zaplanowany zabieg.
Zmiana terminu wykonania $§wiadczenia medycznego przez Ustugodawce nie powoduje koniecznosci zwrotu
zadatku, przy czym Ustugodawca zobowigzany jest poinformowa¢ Pacjenta o zmianie terminu zabiegu naj-
p6zniej na 2 dni przez pierwotnym terminem spetnienia $wiadczenia i wskazac¢ jego nowy termin.

§3.

Dokonujac zlecenia $wiadczenia medycznego Ustugodawcy Pacjent oswiadcza, ze:

1 naleznosci z tytutu realizacji $wiadczen wykonanych przez Uslugodawce nie beda podstawg roszczen i
naleznos$ci finansowych w stosunku do Narodowego Funduszu Zdrowia i innych podmiotow zobowigza-
nych do zabezpieczenia §wiadczen z zakresu ochrony zdrowia;



2 zostal poinformowany o mozliwosci wystgpienia powiktan w trakcie zabiegu operacyjnego i nie rosci z
tego powodu roszczen i naleznosci finansowych w stosunku do Ustugodawcy;

3 lekarz przeprowadzit z nim rozmowe wyjasniajaca cel, zakres i sposob przeprowadzenia zabiegu opera-
cyjnego, a podczas tej rozmowy Pacjent mogl zapyta¢ o wszystkie interesujace go problemy dotyczace
zabiegu operacyjnego, ryzyka operacyjnego oraz o inne okolicznosci, ktore moga wystapi¢ przed, podczas
i po zabiegu operacyjnym;

4 zgadza si¢ na towarzyszace zabiegowi postepowanie, tj. infuzje ptynow, transfuzje krwi, podawanie lekow
W czasie 1 po zabiegu;

5 wyraza zgodg si¢ na uzasadnione medycznie zmiany, ograniczenie lub rozszerzenie zakresu zabiegu ope-
racyjnego.

Pacjent wyraza zgodg¢ na przetwarzanie swoich danych osobowych lub danych osobowych osoby z zakresu:

imi¢ 1 nazwisko, telefon, adres kontaktowy, e-mail, ktorej jest opiekunem prawnym, ma zgode osoby trzeciej

by ja reprezentowaé w celu skontaktowania i zorganizowania ustugi w zwiagzku ze zleceniem $wiadczenia
medycznego.

Pacjent o$wiadcza, ze zostal poinformowany o przystugujacym mu prawie dostgpu do tresci danych

osobowych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, ze

podanie tych danych byto dobrowolne.

Pacjent zapoznat si¢ z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych zamieszczong na

stronie internetowej w zaktadce https://www.sonomedszczecin.pl/rodo.pdf/ i jest ona dla niego zrozumiata.

§4.
Ewentualne spory mogace wynikna¢ przy wykonaniu $wiadczenia medycznego zleconego w oparciu o
niniejszy Regulamin, a ktoérych Strony umowy nie b¢da w stanie rozwigzaé w sposob polubowny, rozstrzygane
beda przez wlasciwy rzeczowo sad powszechny w Szczecinie, wedtug prawa polskiego.
W sprawach nie uregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego i innych
odpowiednio stosowanych przepiséw prawa.

Akceptuj¢ warunki regulaminu.

Data i podpis ....covvveviiiniinnnnnnn.

o Proszg o wystawienie faktury na osobg fizyczng (pacjent).

o Prosze o wystawienie faktury na firme @ ...

Dane pacjenta:

Imig 1 NazZWisKO. ..., data zabiegu......................



