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ZGODA PACJENTA NA PRZESŁANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DROGĄ ELEKTRONICZNĄ LUB LISTEM POLECONYM
Ja, niżej podpisany/a,
Imię i nazwisko: ..........................................................................................
PESEL: .........................................................................................................
1.wyrażam zgodę na przesłanie mojej dokumentacji medycznej drogą elektroniczną na wskazany przeze mnie adres e-mail:

*Adres e-mail: ...............................................................................................
Jestem świadomy/a, że przesyłanie dokumentacji medycznej drogą elektroniczną może wiązać się z ryzykiem nieuprawnionego dostępu do danych podczas transmisji elektronicznej. Pomimo tego ryzyka wyrażam zgodę na przekazanie dokumentacji medycznej w tej formie.
2.wyrażam zgodę na przesłanie mojej dokumentacji medycznej drogą pocztową na wskazany przeze mnie adres:


……………………………………………………………………………………………………………
*Adres zamieszkania
Jestem świadomy/a, że przesyłanie dokumentacji medycznej drogą pocztową listem poleconym może wiązać się z ryzykiem zagubienia, opóźnienia doręczenia lub dostępu do przesyłki przez osoby nieuprawnione. Pomimo tego ryzyka wyrażam zgodę na przekazanie mi dokumentacji medycznej w tej formie.



Czytelny podpis pacjenta: ...........................................................................
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