LUXMED

REGULAMIN
Trial - Trening pokazowy CMTS

DANE NABYWCY

Imie i Nazwisko: ... ...

PESEL.: ... Data ur.: ...
Dokument tozsamosci: ... Seria i numer: ... ...
Adres zamieszkania: ...

Telefon: ... | E-mail: ...

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA ZE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Imie i Nazwisko: : ... ...

PESEL.: ... Data ur.: ...

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ...

zwany dalej ,Osoba Uprawniong”

Data aktywacji programu: ...
Cena Przegladu: ...
Okres waznosci Przegladu do dnia: ...

INFORMACJE OGOLNE

1. Sprzedawcg $wiadczenia zdrowotnego Trening pokazowy CMTS (,Ustuga”),
(okreslonego szczegdtowo Zatgczniku nr 1 do niniejszego Regulaminu) jest LUX MED
Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, adres: ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa, wpisany
do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIll|
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000265353,
NIP 5272523080, REGON 140723603, kapitat zaktadowy 516.078.000,00 PLN.

2. Ustuga jest wykonywana w ramach przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego ,Sport
Medica” S.A. Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Carolina Medical Center
Szpital (,Carolina Medical Center”) z siedzibg w Warszawie przy ul. Pory 78.

3. Nabywcg Ustugi moze zosta¢ osoba, ktdora ukonczyta 18 rok zycia. Osobg Uprawniong
moze by¢é Nabywca Ustugi lub osoba trzecia.

4. Osobami Uprawnionymi do korzystania ze Swiadczen zdrowotnych w ramach Ustugi
mogg by¢ osoby powyzej 16 roku zycia. W przypadku pacjentow niepetnoletnich podczas
badan i konsultacji wykonywanych w ramach Ustugi wymagana jest obecnos$¢ rodzica lub
innego przedstawiciela ustawowego.

WARUNKI PRZYSTAPIENIA DO USLUGI

5. Warunkiem przystgpienia i uruchomienia Ustugi jest akceptacja przez Nabywce Ustugi
niniejszego Regulaminu oraz dokonanie petnej ptatnosci za Ustuge w kwocie okreslonej
w ust. 6 ponizej.

6. Catkowita opfata, ktérg Nabywca Ustugi zobowigzuje sie uisci¢ w celu zgtoszenia do
skorzystania z Ustugi Osoby Uprawnionej, wynosi 89,43 zt + VAT 23%, co w sumie
wynosi: 110,00 zt (stownie sto dziesie¢ zt).
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Uprawnienia do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w ramach Ustugi zostang
aktywowane w terminie 24 godzin po otrzymaniu przez LUX MED wpfaty petnej kwoty
okreslonej w ust. 6 powyzej.

ODSTAPIENIE | REZYGNACJA Z USLUGI

W ciggu 10 dni od dnia zawarcia Umowy Nabywca Ustugi moze odstgpi¢ od Umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszego Regulaminu bez podania
przyczyny, sktadajgc LUX MED oswiadczenie poprzez przesylanie go na adres:
sprzedaz_ind@luxmed.pl.

Prawo odstgpienia od Umowy zawartej na odlegtosS¢ nie przystuguje Nabywcy Ustugi
w wypadku rozpoczecia swiadczenia ustug w ramach $Swiadczenia zdrowotnego
— Trening pokazowy CMTS, za zgodg Nabywcy, przed uptywem 10 dni od dnia zawarcia
Umowy.

WARUNKI REALIZACJI USLUGI

Udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach Ustugi odbywa sie w dedykowanej
placowce Carolina Medical Center przy ul. Pory 78 w Centrum Treningowym C.M.T.S.
godzinach pracy tej placowki.

Warunkiem udzielenia swiadczenia zdrowotnego w ramach ustugi — Pakiet Trening
pokazowy CMTS, jest uprzednie uzgodnienie terminu jego wykonania poprzez
skontaktowanie si¢ z Call Center Carolina Medical Center pod numerem 22 355 82 00.
Ustuga — Pakiet Trening pokazowy CMTS, skfada sie z 60 minut treningu funkcjonalnego
pod okiem fizjoterapeuty — trenera przygotowania motorycznego. Trening odbywa sie
z wykorzystaniem urzgdzen pozwalajgcych na potfgczenie treningu sitowego
z funkcjonalnym.

Swiadczenia w ramach Ustugi nalezy zrealizowaé nie poézniej niz w ciggu
3 miesiecy od dnia aktywowania uprawnien Osoby Uprawnionej do Ustugi.

Osoba uprawniona do zrealizowania ustugi moze skorzysta¢ z ustugi Trening pokazowy CMTS
tylko jeden raz (1).

W celu prawidiowego przygotowania sie do wykonania ustug wchodzgacych w sktad
Ustugi — Trening pokazowy CMTS, nalezy zapoznac¢ sie z trescig Zatgcznika nr 2 do
niniejszego Regulaminu. Zaleca sie zabranie wypetnionej Ankiety na trening.

OSWIADCZENIE NABYWCY

Nabywca (w rozumieniu Ustugi Trening pokazowy CMTS) poinformowat Osobe
Uprawniong (w rozumieniu ww. regulaminu) do korzystania z uslug w ramach $wiadczenia
zdrowotnego (w rozumieniu ww. regulaminu) o:

1. adresie siedziby i petnej nazwie LUX MED Sp. z 0.0. jako administratora danych tej
Osoby przekazanych przez Nabywce;
2. celu i zakresie zbierania przez LUX MED Sp. z o0.0. danych, o ktérych mowa w pkt. 1.
powyzej;
3. zrodle danych, o ktorych mowa w pkt. 1. powyzej;
4. prawie dostepu Osoby Uprawnionej do tresci swoich danych przetwarzanych przez
LUX MED Sp. z 0.0. jako administratora danych oraz prawie do ich poprawiania;
5. uprawnieniach wynikajgcych z art. 32 ust. 1 pkt 7 i 8 Ustawy z dnia 2 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (,Ustawa”) tj.
a) wniesienia, w przypadkach wymienionych w art. 23 ust. 1 pkt 4 i 5 ustawy,
pisemnego, umotywowanego zgdania zaprzestania przetwarzania jej danych ze
wzgledu na jej szczegdlng sytuacje,
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b) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych w przypadkach,
wymienionych w art. 23 ust. 1 pkt 4 i 5 ustawy, gdy administrator danych
zamierza je przetwarza¢ w celach marketingowych lub wobec przekazywania jej
danych osobowych innemu administratorowi danych.

17. Nabywca oswiadcza, iz posiada zgode osoby wskazanej w Regulaminie $wiadczenia
zdrowotnego Trening pokazowy CMTS jako Osoba Uprawniona do Kkorzystania z ustug
w ramach ww. §wiadczenia na przekazanie nastgpujacych danych osobowych tej osoby: imienia i
nazwiska, daty urodzenia, numeru PESEL, numeru telefonu, adres e-mail, adres zamieszkania.

KONTAKT | REKLAMACJE

18. Reklamacje przyjmowane sg wytgcznie w formie pisemne;j.

19. Reklamacje dotyczgce obstugi rozpatrywane sg w ciggu 5 dni roboczych, reklamacje
dotyczgce kwestii medycznych rozpatrywane sg w ciggu 14 dni roboczych od daty
wptywu reklamacji na adres:

LUX MED Sp. z o.0.

Departament Obstugi Klienta

Dziat Zarzgdzania Reklamacjami

ul. Postepu 21C

02-676 Warszawa

lub na adres poczty elektronicznej: obsluga.klienta@luxmed.pl

POSTANOWIENIA KONCOWE

20. Nie ma mozliwosci dokonania cesji praw do Ustugi na inng osobe.

21. Zakup Ustugi oraz korzystanie ze swiadczen zdrowotnych w ramach Ustugi nie fgczy sie
z zadnymi innymi promocjami ani rabatami udzielanymi przez LUX MED na jakiekolwiek
ustugi .

22. W przypadkach rozbieznosci pomiedzy postanowieniami niniejszego Regulaminu
a Regulaminem Sklepu, zastosowanie znajdg postanowienia niniejszego regulaminu.

23. Integralng czes¢ Regulaminu stanowi zatgcznik nr 1 i 2.
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Zalacznik nr 1

Wykaz ustug wchodzgcych w skfad swiadczenia zdrowotnego Trening pokazowy CMTS

1. Trening rozpoczyna sie krotkim wywiadem na temat sprawnosci fizycznej, probleméw
zdrowotnych, planéw sportowych.

2. 60 minut treningu funkcjonalnego pod okiem fizjoterapeuty — trenera przygotowania
motorycznego.

Trening odbywa sie z wykorzystaniem urzgdzen pozwalajgcych na potaczenie treningu
sitowego z funkcjonalnym.

Na trening nalezy przyjS¢ w stroju sportowym.

Zaleca sie wypetnienie i zabranie na trening Ankiety opisanej w Zataczniku nr 2 do
niniejszego Regulaminu.
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Zalacznik nr 2

CMTS

Wstepne badanie lekarskie - WYWIAD

Nazwisko (name):

Imie (First name):

Data urodzenia (Date of birth):

PESEL

Wiek (Age):

Numer karty pacjenta (The Patient card number):

TAK

NIE

Czy aktualnie czujesz sie/jestes zdrowy?

2. Czy w ciggu ostatniego miesigca chorowates na jakgkolwiek chorobe?

3. Czy chorujesz przewlekle lub masz jakis inny przewlekty problem (np. cukrzyce,
astme, nadcisnienie, leczenie nieptodnosci)?

4. Czy kiedykolwiek byte$ przyjety do szpitala/przebywates w szpitalu?

5. Czy kiedykolwiek przeszedtes zabieg operacyjny?

6. Czy w chwili obecnej przyjmujesz jakiekolwiek leki? (zarbwno na recepte, jak i te
dostepne bez recepty, inhalacje, srodki antykoncepcyjne)

7. Czy kiedykolwiek stosowates preparaty witaminowe lub inne suplementy w celu np.
redukcji wagi ciata, zwiekszenia masy miesniowej lub poprawienia wyniku
sportowego?

8. Czy jestes na co$ uczulony? (np. leki, pyiki, owady, pokarm)

9. Czy kiedykolwiek zemdlates, byte$ bliski zemdlenia lub stracites przytomnos¢?
(zwtaszcza w trakcie lub po wysitku fizycznym)

10. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Ciebie wysokie cisnienie krwi?

11. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Ciebie wysoki poziom cholesterolu?

12. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Ciebie szmery w sercu?

13. Czy podczas wysitku meczysz sie fatwiej/szybciej niz Twoi rowiesnicy?

14. Czy kto$ z rodziny zmart nagle w wyniku choroby serca lub bez znanej przyczyny w
wieku <50 lat?

15. Czy masz obecnie jakies problemy dermatologiczne? (np. wysypka, $wiad, tradzik,
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kurzajki, grzybica, pecherze itp.)

16.

Czy doznales kiedykolwiek urazu gtowy, wstrzgsu moézgu, stracite$ przytomnosc,
pamie¢, doznates drgawek lub rozpoznano u Ciebie padaczke?

17.

Czy miewasz czeste lub mocne béle gtowy?

18.

Czy kiedykolwiek odczuwate$ dretwienie/mrowienie w rekach, nogach czy stopach?

19.

Czy miates kiedykolwiek ztamanie lub pekniecie kosci/skrecenie, zwichniecie
stawu, zerwanie miesnia lub wiezadta, zapalenie sciegna? (jesli tak, zakres| ponizej
okolice)

Plecy (czes¢ dolna)

Plecy (czes¢ gorna)

Klatka piersiowa

Szyja

Bark

Ramie

tokie¢

Przedramie

Dton/palce

Biodro

Udo

Kolano

tydka/golen

Stopa/palce

20.

Czy zdarzaly Ci sie sytuacje, ktére wymagaty rehabilitaciji, fizykoterapii,
usztywnienia, gipsu czy korzystania ze stabilizatorow, aparatow korekcyjnych lub
kul?

21.

Czy zdarzaly Ci sie sytuacje, ktére wymagaty wykonania Rtg, rezonansu
magnetycznego, tomografii komputerowej, USG lub innych badan
specjalistycznych?

22.

Czy kiedykolwiek miate$ problem z oczami lub widzeniem?

23.

Czy nosisz okulary/soczewki kontaktowe?

24.

Czy wystepuja (wystepowaty) u Ciebie przewlekle zapalenia uszu, uposledzenie
stuchu, urazy uszu?

25.

Czy wystepuje u Ciebie przewlekty niezyt nosa, uposledzenie droznosci nosa?
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26. Czy masz przewlekte stany zapalne gardta, krtani lub inne problemy dotyczgce tych
narzgdow?

27. Czy urodzites sie bez lub czy brakuje Ci nerki, oka, jgdra lub innego narzgdu
(anatomicznie lub funkcjonalnie)?

28. Czy chorowates$ na zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych?

29. Czy kiedykolwiek lekarz stwierdzit u Ciebie anemie lub niedobor zelaza?

30. Czy kiedykolwiek korzystate$ z porady lekarz psychiatry?

31. Czy w ciggu ostatniego roku istotnie przybrate$ na wadze lub schudtes?

32. Czy masz jakie$ problemy, ktére chciatbys omowic z lekarzem? Jakie?
WYPELNIAJA TYLKO KOBIETY

33. W jakim wieku miata$ pierwszg miesigczke? —w ........ roku zycia

34. Podaj date ostatniej miesigczki? .....................

35. lle dni trwa srednio miesigczka? .................... dni.

36. Co ile dni zazwyczaj miesigczkujesz? Co ......... dni.

37. Czy jestes w cigzy?

Stwierdzam niniejszym, ze zgodnie z mojg najlepszg wiedzg odpowiedzi na
powyzsze pytania sg wyczerpujgce i prawdziwe

Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie wynikow badan do celow
statystycznych i naukowych

Powyzsza ankieta opracowana zostata w oparciu o formularze medyczne przyjete przez
American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopaedic Society of Sports
Medicine, American Osteopatic Academy of Sports Medicine oraz Centralny Os$rodek
Medycyny Sportowe;.




