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REGULAMIN
Profilowanego Programu Diagnostycznego — Nowotwory Ztosliwe Piersi

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: ...

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

INFORMACJE OGOLNE

1. Wykonawcg Profilowanego Programu Diagnostycznego — Nowotwory Ztosliwe Piersi
(,Program”), (okreslonego szczegoétowo w Zatgczniku nr 1 do niniejszego Regulaminu) jest
LUX MED Sp. z o0.0. z siedzibg w Warszawie, adres: ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa,
wpisany do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st.
Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS
0000265353, NIP 5272523080, REGON 140723603, kapitat zaktadowy 10.692.000, 00 PLN
(,LLUX MED").

2. Nabywcg Programu moze zosta¢ osoba, ktéra ukohczyta 18 rok zycia. Osobg Uprawniong
moze by¢é Nabywca Programu lub osoba trzecia.

3. Osobami uprawnionymi do korzystania ze swiadczen zdrowotnych w ramach Programu
moga by¢ osoby powyzej 18 roku zycia.

WARUNKI PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU
4. Warunkiem przystgpienia i uruchomienia Programu jest akceptacja przez Nabywce
Programu niniejszego Regulaminu oraz dokonanie petnej ptatnosci za Program w kwocie
okreslonej w ust. 5 ponize;j.
5. Catkowita optata, ktérg Nabywca Programu zobowigzuje sie uisci¢ w celu zgtoszenia do
Programu Osoby Uprawnionej , wynosi:
1 300,00 zt (stownie jeden tysigc trzysta ztotych)
6. Uprawnienia do korzystania ze swiadczen zdrowotnych w ramach Programu zostang
aktywowane w terminie 24 godzin po otrzymaniu przez LUX MED wptaty petnej kwoty
okreslonej w ust. 5 powyze;j.

ODSTAPIENIE | REZYGNACJA Z PROGRAMU
7. W ciggu 10 dni od dnia zawarcia Umowy Nabywca Programu moze odstgpi¢ od Umowy o
udzielanie swiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszego Regulaminu bez podania
przyczyny, sktadajagc LUX MED oswiadczenie poprzez przesylanie go na adres:
sprzedaz_ind@luxmed.pl.




a\s
LUXMED *

8. Prawo odstgpienia od Umowy zawartej na odlegtos¢ nie przystuguje Nabywcy Programu w
wypadku rozpoczecia swiadczenia ustug w ramach Programu, za zgodg Nabywcy, przed
uptywem 10 dni od dnia zawarcia Umowy

WARUNKI REALIZACJI PROGRAMU
9. Udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach Programu odbywa sie w dedykowanych do
Programu placowkach Grupy LUX MED w Warszawie: Konsultacje - przy ul. Al
Jerozolimskie 65/79 w godzinach pracy placéwki; badanie rezonansem magnetycznym
odbywa sie w placowce AVI przy ul. Putawskiej 455.
W przypadku przestanek natury technicznej LUX MED zastrzega sobie mozliwosé
przeprowadzenia wchodzgcych w sktad Programu konsultacji i badan szczegdtowo
wymienionych w Zatgczniku nr 1 w innych niz wskazane powyzej placowkach LUX MED —
wskazanych Osobie Uprawnionej przez Asystenta Programu.
10. Swiadczenia zdrowotne w ramach Programu nalezy zrealizowaé nie pdzniej niz w ciggu
3 miesiecy od dnia aktywowania uprawnien Osoby Uprawnionej do Programu. Na 8 tygodni
przed przystgpieniem do badania rezonansem magnetycznym sutkédw nie powinna by¢
wykonywana biopsja, wykonanie biopsji w ciggu ostatnich tych 8 tygodni moze opdznic
realizacje Programu.
11. Warunkiem udzielenia swiadczenia zdrowotnego w ramach Programu jest uprzednie
uzgodnienie jego terminu poprzez skontaktowanie sie z dedykowanym Asystentem
Programu - Monika Newecka pod numerem 783 660 394 (w godz. 8:00-20:00). Asystent
Programu skoordynuje uzgodnienie termindéw wszystkich ustug dostepnych w ramach
Programu, szczegétowo wymienionych w zatgczniku nr 1 do niniejszego Regulaminu. . W
przypadku zlecenia przez lekarza dodatkowych ustug wykraczajgcych poza zakres Programu
szczegobtowo wymienionego w Zatgczniku nr 1, ustugi te zostang wykonane petnoptatnie
zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w placéwce.

12. W celu zapewnienia prawidtowej realizacji Programu konieczne jest podpisanie
formularzy stanowigcych zatgcznik nr 2 i 3 do niniejszego Regulaminu, t:

1. Oswiadczenia Pacjenta o upowaznieniu/odmowie upowaznienia do uzyskiwania
informaciji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej

2. Upowaznienia do dostepu do dokumentacji medycznej podmiotu leczniczego LUX
MED Diagnostyka Sp. z o.0.

Na podstawie odpowiednio wypetnionych i podpisanych dokumentéw, o ktérych mowa
powyzej, Asystent Programu zbiera komplet dokumentacji/badan wykonanych przez Osobe
Uprawniong w ramach Programu i dostarcza lekarzowi zamykajgcemu Program w celu
przeprowadzenia konsultacji podsumowujgcej Program.

OSWIADCZENIE NABYWCY

13. Nabywca (w rozumieniu Regulaminu Profilowanego Programu Diagnostycznego —
Nowotwory ZtoSliwe - Piersi poinformowat Osobe Uprawniong (w rozumieniu ww
regulaminu) do korzystania z ustug w ramach Programu (w rozumieniu ww regulaminu)
o:

1. adresie siedziby i petnej nazwie LUX MED Sp. z o.0. jako administratora danych tej
Osoby przekazanych przez Nabywce;

2. celu i zakresie zbierania przez LUX MED Sp. z 0.0. danych, o ktérych mowa w pkt 1)
powyzej;

3. zrddle danych, o ktérych mowa w pkt 1 powyzej;
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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”) t;.

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,

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.

14. Nabywca oswiadcza, iz posiada zgode osoby wskazanej w Regulaminu Profilowanego
Programu Diagnostycznego — Nowotwory Zto$liwe - Piersi jako Osoba Uprawniona do
korzystania z ustug w ramach Programu, na przekazanie nastepujgcych danych
osobowych tej osoby: imienia i nazwiska, daty urodzenia, numeru PESEL, numeru
telefonu, adres e-mail, adres zamieszkania.

KONTAKT | REKLAMACJE

15. Reklamacje przyjmowane sg wytgcznie w formie pisemne;.

16. 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 Zarzadzania Reklamacjami

ul. Postepu 21C

02-676 Warszawa

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

POSTANOWIENIA KONCOWE

17. Nie ma mozliwosci dokonania cesji praw do Programu na inng osobe.

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

19. Integralng cze$¢ Regulaminu stanowig zatgcznikinr 1, 2i 3.
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Zatgcznik nr 1

Wykaz ustug wchodzgcych w sktad Profilowane Programu Diagnostycznego
Nowotwory Ztosliwe Piersi

1. Badania diagnostyki obrazowej
Rezonans magnetyczny sutkéw — badanie screeningowe
Kontrast do badania

2. Konsultacja profesorska zamykajaca z omoéwieniem wynikéw i wydaniem zalecen na
przyszio$¢ przeprowadzona przez chirurga onkologa
3. Doradztwo Hospitalizacyjne w okresie 3 miesiecy od daty zakupienia Programu

24 godzinny dostep do wustugi Doradca Hospitalizacji, wyspecjalizowanej infolinii
profesjonalistéw i doradcéw medycznych udzielajgcych informacji zwigzanych z organizacija
przyje¢ do szpitali, zarébwno w ramach $wiadczen finansowanych publicznie jak
i komercyjnie, w przypadku koniecznosci hospitalizacji planowej

Doradztwo Hospitalizacyjne to ustuga rozumiana jako udzielenie niezbednych informacii
o mozliwych miejscach wykonania swiadczeh zwigzanych z dalszym procesem leczenia lub
diagnostyki.

Pracownik infolinii zbiera od dzwonigcego pacjenta wywiad medyczny dotyczacy potrzeby
medycznej, schorzenia, potrzeb dotyczgcych leczenia. Ustala, jaka dokumentacja medyczna
jest w posiadaniu pacjenta, w szczegodlnosci czy posiada on skierowanie. W oparciu
0 uzyskane informacje pracownik infolinii w przejrzysty sposob informuje o mozliwym trybie
uzyskania swiadczen (np. do leczenia szpitalnego konieczne jest aktualne skierowanie
z poradni specjalistycznej, konsultacja kwalifikujgca). Przekazuje takze informacje
0 niezbednych dodatkowych konsultacjach, ktére muszg poprzedzac leczenie szpitalne,
udziela odpowiedzi na pytania. W razie potrzeby pracownik infolinii konsultuje z lekarzem
zalecenia dotyczgce dalszego postepowania. Pracownik infolinii udziela informacji w
dogodnym miejscu, bliskim miejsca zamieszkania pacjenta, w ramach swiadczen
finansowanych publicznie (w ramach kontraktu z NFZ) jak i w trybie odptatnym. W przypadku
wyboru leczenia w trybie odptatnym, pracownik infolinii informuje o przyblizonym koszcie
leczenia, mozliwym do oszacowania na podstawie przekazanych informacji. Pracownik
infolinii informuje pacjenta o typowych zaleceniach poprzedzajgcych planowane zabiegi (np.
koniecznosci wykonania szczepien, badan diagnostycznych).
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Zatgcznik nr 2

Formularz nr 4 DM/DM1/003

Edycja: 2, Obowigzuje od: 28.02.2012
Zatwierdzit: Dyrektor Medyczny

Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu / odmowie upowaznienia do uzyskiwania informacji

o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany/na

Legitymujacy/ca sie¢ dokumentem tozsamosci:

O dowodem osobistym O paszportem

O Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i $wiadczeniach zdrowotnych, a takze do uzyskiwania

mojej dokumentacji medycznej

O Upowazniam niniejszym

Lo L Th o -
Legitymujacego/a si¢ dokumentem tozsamosci:

[0 dowodem osobistym 1 paszportem

Udostepniam takze kontakt z niniejsza osobg upowazniona:

LI (=1 oo N
Adres: . .
Lo L T T N
Legitymujacego/a si¢ dokumentem tozsamosci:

[0 dowodem osobistym 1 paszportem

Numer PESEL/data urodzenia
Udostepniam takze kontakt z niniejsza osobg upowazniong:
Telefon
Adres: .

O Do otrzymywania informaciji o stanie mojeqo zdrowia i $wiadczeniach zdrowotnych udzielonych mi w:

O Placéwkach Grupy LUX MED
O Placowce Grupy LUX MED.........ccouiiiuiiiaeiaien e eeeeeeeeeeee e e eemeeneenaes
(prosze wpisa¢ Placowke w ktorej odbylta sie wizyta)

O Do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej sporzadzonej w:

O Placéwkach Grupy LUX MED

O Placowce Grupy LUX MED ..........oivuiiiiiiiniiiicicn s

(prosze wpisac Placowke w ktérej odbyta sie wizyta)

Miejscowos¢, data i czytelny podpis upowazniajacego
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Miejscowos¢, data i czytelny podpis przyjmujgcego o$wiadczenie

Zatgcznik nr 3
Upowaznienie do dostepu do dokumentacji medycznej
w LUX MED Diagnostyka Sp. z o.0.
Ja, nizej PpodpiSANY ... zamieszkaty
W pPrzy Ul nr  PESEL

................................ , upowazniam niniejszym podmiot leczniczy LUX MED sp. z o0.0. do
dostepu do mojej dokumentaciji medycznej sporzgdzonej w podmiocie leczniczym LUX MED
Diagnostyka Sp. z. 0.0, w celu i zakresie niezbednym do wykonania dla mnie ustug
w ramach Profilowanego Programu Diagnostycznego — Nowotwory Ztosliwe Piersi.

Czytelny podpis Pacjenta



