Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na wysytanie dokumentacji medycznej. Wersja: 02, obowigzuje od: 21.07.2026

Idealist Centrum Zdrowia i Urody sp. z o0.0.

Nazwisko i imi€ pacienta: .....ccccveviiriiieiii e

Mi€JSCOWOSCE, dat@: ....ceevevvrriieieeeeerriir e e e n e

OSWIADCZENIE

0 wyrazeniu zgody na wysyfanie dokumentacji medycznej pacjenta przez Idealist
Centrum Zdrowia i Urody Sp. z o.0.

Ja Nizej podpiSANY/=a ...cuuiiiriiieiiiiiii e (imie i
nazwisko)
g Y = oSwiadczam, ze zostatem/-am

poinformowany/-a o ryzyku zwigzanym z przesytaniem dokumentacji medycznej,
w tym wynikédw badan, recept oraz innych dokumentdw, za posrednictwem firmy
kurierskiej lub drogg elektroniczng. Rozumiem ryzyko zwigzane z mozliwoscig
opoznienia, utraty przesyiki albo uzyskania dostepu do dokumentacji przez osobe
nieuprawniong i $wiadomie akceptuje sposob jej przekazania.

Wyrazam zgode na przestanie nastepujgcych dokumentéw:

za posrednictwem firmy kurierskiej wspotpracujacej z placdwka / poczty
elektronicznej (e-mail)* na adres:

Adres korespondenCyjny: ....ccuvieeeirierinieeniernee e

W przypadku przestania dokumentacji pocztg elektroniczng hasto do
zaszyfrowanego pliku zostanie przekazane odrebnym kanatem komunikacji (np.
wiadomoscig SMS) na numer telefonu:



B =11 ) o

Potwierdzam prawidtowo$¢ powyzszych danych.

czytelny podpis Pacjenta czytelny podpis pracownika

* Skresli¢ niepotrzebne.
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