PG2-PO3-F4 | Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na wysytanie dokumentacji Wersja: 04 Obowigzuje od: 01.02.2022

Nazwisko i imie pacjenta:

PESEL:
Numer karty pacjenta (MRN): Data:
miejscowos¢, data
OSWIADCZENIE
0 wyrazeniu zgody na wysytanie dokumentacji medycznej pacjenta przez Optegra
Polska Sp. z o.0.
= a1 oo [ o] 1571 017 - T PP ,
imie i nazwisko
posiadajgCy/-a PESEL O NI eecesssssssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssess , ninigjszym o$wiadczam, ze

zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z przesytaniem dokumentacji medycznej, w tym
wynikdw badan, recept, itp. pocztg / drogg elektroniczng, w szczegdlnosci o0 mozliwosci zaginiecia
przesytki lub jej zniszczenia, a takze odebrania przesytki / wiadomosci e-mail przez osobe
nieuprawniong, rozumiem tre$¢ ww. informacji oraz akceptuje w catosci ryzyko z tym zwigzane.

Niezaleznie od powyzszego, dziatajac na wtasne ryzyko, wyrazam zgode i upowazniam Optegra Polska
sp. z 0.0. do wystania nastepujgcych dokumentow:

za posrednictwem Poczty Polskiej S.A. (przesytka polecona za zwrotnym potwierdzeniem
odbioru) / poczty elektronicznej (e-mail)" na ponizszy adres:

AQIES POCZEOWY ...ttt ettt ettt ettt et e et e e s bt e e at e e bt e eae e e bt e e seeeaseenbeeeseeembeesaeeanseesseeanseenneaannens

W przypadku przesytania dokumentacji pocztg elektroniczng, hasto do zaszyfrowanego pliku
zawierajgcego kopie dokumentacji zostanie przestane w formie SMS, pod numer:

Numer telefonu KOMOIKOWEGO: ........cc.eiuiiiiieieieeeee ettt ne s e ennan

Potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w niniejszym o$wiadczeniu.

czytelny podpis Pacjenta czytelny podpis pracownika Kliniki
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