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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΟΥ
ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΟΣ:                                                              ΚΩΔΙΚΟΣ:
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:                                                                                           ΠΟΛΗ:
 ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
                                                                      ΑΔΤ:
 ΚΙΝΗΤΟ:
                                                                                                   2o ΤΗΛΕΦΩΝΟ: 
 E-mail: 
                                               E-mail ιατρού:  

Αποστολή αποτελεσμάτων με email στον εξεταζόμενο:

Αποστολή αποτελεσμάτων με email στον Ιατρό:

Αποστολή αποτελεσμάτων με το ταχυδρομείο:
Αποστολή αποτελεσμάτων με: 
Παραλαβή αποτελεσμάτων από το εργαστήριο:


Παραλαβή αποτελεσμάτων από τρίτο (Όνομα/ΑΔΤ): 
Παραλαβή δείγματος από: 
ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΧΡΗΣΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ
Η Τζάρτος ΝευροΔιαγνωστική συλλέγει δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα προκειμένου να διεκπεραιώσει διαγνωστικές εξετάσεις. Στα πλαίσια συμμόρφωσης της με τον Ευρωπαϊκό Κανονισμό για την Προστασία Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (679/2016), η Τζάρτος ΝευροΔιαγνωστική σας γνωρίζει ότι τηρεί τα ακόλουθα στοιχεία σας μαζί με τα αποτελέσματα των διαγνωστικών σας εξετάσεων αυστηρά και μόνον για τον ανωτέρω σκοπό, κρυπτογραφημένα για 10 έτη, και στη συνέχεια καταστρέφονται. Αν υπάρξει ανάγκη περαιτέρω διατήρησής τους θα ανακοινωθεί έγκαιρα στον ιστότοπό μας.   Μπορείτε να αιτηθείτε τη διαγραφή ή μεταβολή των προσωπικών σας δεδομένων όποτε εσείς επιθυμείτε με την προϋπόθεση ότι δεν υπάρχουν άλλες νομικές απαιτήσεις που απαγορεύουν την διαγραφή τους.
Με το παρόν επιβεβαιώνω την ορθότητα των παραπάνω στοιχείων και δηλώνω ότι έλαβα γνώση της Πολιτικής Συλλογής και Διαχείρισης Προσωπικών Δεδομένων που ακολουθεί η Τζάρτος ΝευροΔιαγνωστική και συγκατατίθεμαι στην χρήση των παραπάνω προσωπικών δεδομένων μου (ή του τέκνου μου ή του ασθενούς που εκπροσωπώ ).
Επίσης συμφωνώ το βιολογικό δείγμα μου (ή του ασθενούς που εκπροσωπώ) να χρησιμοποιηθεί και στην έρευνα σας για τη βελτίωση της διάγνωσης και θεραπείας των σχετικών ασθενειών, διατηρώντας την ανωνυμία μου ή του ασθενούς που εκπροσωπώ.  
                                                                                                                                                                              ΝΑΙ     ΟΧΙ
Ημερομηνία  :
ΥΠΟΓΡΑΦΗ     &   ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΥΠΟΓΡΑΦΟΝΤΟΣ
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