Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na wysytanie dokumentacji Wersja: 02 Obowigzuje od: 01.07.2024

Nazwisko i iImie pacjenta:
PESEL:

Miejscowos¢, data: Warszawa, ........ [ [

OSWIADCZENIE o wyrazeniu zgody na
wysytanie dokumentacji medycznej pacjenta przez BISMED Sp. z o.0.

Ja nizej podpisany/-a

...................................................................................................... (imie i nazwisko)
posiadajacy/-a PESEL O NI ..ot e e e e e e e e e , hiniejszym
oswiadczam, ze zostatlem/-am poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z przesylaniem
dokumentacji medycznej, w tym wynikow badan, recept, itp. poczta / droga elektroniczng, w
szczegoblnosci o mozliwosci zaginiecia przesytki lub jej zniszczenia, a takze odebrania
przesytki / wiadomosci e-mail przez osobe nieuprawniong, rozumiem tres¢ ww. informacji oraz
akceptuje w catosci ryzyko z tym zwigzane. Niezaleznie od powyzszego, dziatajgc na wtasne
ryzyko, wyrazam zgode i upowazniam BISMED sp. z 0.0. do wystania nastepujgcych
dokumentéw:

za pos$rednictwem Poczty Polskiej S.A. (przesytka polecona za zwrotnym potwierdzeniem
odbioru) / poczty elektronicznej (e-mail)* na ponizszy adres:

AAIES POCZIOWY: ..t ettt e et e et e e et et e e e e e aea e e

W przypadku przesytania dokumentacji pocztg elektroniczng, hasto do zaszyfrowanego pliku
zawierajacego kopie dokumentacji zostanie przestane w formie SMS, pod numer: Numer
telefonu  KOMOIKOWEGO: .o e e e e et e
Potwierdzam zgodnos$¢ danych zawartych w niniejszym oswiadczeniu.

czytelny podpis Pacjenta czytelny podpis pracownik

* Skresli¢ niepotrzebne

AUREA



