
 
 

Skierowanie na badanie tomografii niskodawkowej 

Rejestracja telefoniczna na badanie: 22 880 90 80 
LUX MED Diagnostyka Warszawa, ul. Kasprzaka 17, ul. Cegłowska 80, Św. Barbary 6/8, ul. Pory 78 
LUX MED Diagnostyka Wołomin, ul. Gdyńska 1/3 

 

   ............................................  

podpis i pieczęć lekarza kierującego 

- Wyrażam zgodę na udział w programie oraz wykonanie badania tomografii niskodawkowej w ramach Programu Wczesnego Wykrywania Raka 

Płuca, prowadzonego w ramach Narodowego Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych (podstawa prawna: ustawa z 1 lipca 2005 roku o 

ustanowieniu wieloletniego programu Zwalczania Chorób Nowotworowych, Dz.U. Nr 143, poz. 1200). 

- Wyrażam zgodę na udział w dalszych badaniach kontrolnych. 

- Oświadczam, że nie miałem wykonywanych badań tomografii klatki piersiowej w przeciągu ostatniego roku. 

- Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych 

(DZ. U. nr 101 z 2002 roku, poz 926 z późn. zm) przez Instytut Gruźlicy i Chorob Płuc, za pośrednictwem portalu internetowego Krajowego 
Rejestru Programu Wczesnego Wykrywania Raka Płuca w zakresie niezbędnym do uczestniczenia w programie jako badany, dokonywania za 

jej posrednictwem oceny stanu mojego zdrowia na podstawie , wykonanej tomografii niskodawkowej klatki piersiowej oraz korzystania z jego 

pozostałych funkcjonalności. Przyjmuję do wiadomości, że przysługuje mi prawo dostępu do moich danych oraz ich zmiany oraz, że udzieloną 

powyżej zgodę na dalsze wykorzystanie danych osobowych mogę w każdym czasie odwołać ze skutkiem na przyszłość.   
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podpis pacjenta 


