
przekazanie informatycznego noœnika danych

z zapisan¹ dokumentacj¹

poprzez dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji na adres e-mail: ............................................

Dokumentacje medyczn¹ odbiorê:

     osobiœcie          upowa¿niam .....................................................................................................................

proszê przes³aæ na adres: ..............................................................................................................................

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

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

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

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

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

Dokumentacja w ¿¹danym zakresie jest udostêpniana pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu

po raz pierwszy

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

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

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

Jestem w pe³ni œwiadomy tego, ¿e podanie przeze mnie b³êdnego lub nieprawid³owego adresu e-mail, jak równie¿ nieprzestrzeganie 
przeze mnie œrodków bezpieczeñstwa zwi¹zanych z korzystaniem z adresu e-mail skutkowa³o bêdzie mo¿liwoœci¹ udostêpnienia
dokumentacji medycznej i informacji o stanie zdrowia z mojej winy nieuprawnionym osobom trzecim.

Oœwiadczam, ¿e Poradnia Lekarzy Specjalistów KONSYLIUM nie ponosi odpowiedzialnoœci za bezpieczeñstwo serwera pocztowego, na
którym znajduje siê wskazany przeze mnie powy¿ej adres e-mail.

Zosta³em/zosta³am poinformowany/poinformowana i w pe³ni akceptujê fakt, ¿e zgodnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o 
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012r. poz. 159 z póŸn. zm.) za udostêpnienie dokumentacji medycznej w sposób 
opisany w powy¿szych punktach, mo¿e byæ pobrana stosowna op³ata. Zobowi¹zujê siê do pokrycia kosztów wykonania kserokopii 
dokumentacji zgodnie z cennikiem obowi¹zuj¹cym w Poradni Lekarzy Specjalistów KONSYLIUM oraz pokrycia kosztów przesy³ki.

(data i podpis wnioskodawcy
lub osoby upowa¿nionej)
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