DIAGNOSON

o b

KARTA UPOWAZNIENIA DO ODBIORU DOKUMENTACJI
PACJENTA

DANE PACJENTA

Nazwisko

Imie

PESEL (Jezeli PESEL nie zostat nadany: data
urodzenia i numer dokumentu tozsamosci)

ADRES ZAMIESZKANIA PACJENTA

Kod pocztowy Miejscowos$é

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej w formie papierowej

(PESEL lub seria i numer dowodu osobistego)

Upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej w formie elektronicznej na ponizej podany adres
mailowy

(adres e-mail)

Dokumentacja przestana w formie elektronicznej bedzie zabezpieczona hastem, ktdre zostanie przestane w
formie sms-a ha numer telefonu pacjenta.

Podpis pacjenta

Data

Czytelny podpis pacjenta

Administratorem danych osobowych jest Diagnoson M Kujawa sp. k. w Gdansku ul. Kielnienska 123/U1. Pozostate informacje
dotyczace przetwarzania danych osobowych znajdujg sie na stronie https://diagnoson.pl/rodo/ .
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