Zgoda pacjenta na
AMITA HEALTH' przekazywanie informacji

PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Ja,

(Imie i nazwisko pacjenta lub opiekuna) (Data urodzenia)

niniejszym sktadam do AMITA Health prosbe o przekazywanie poufnych informacji na temat mojego
stanu zdrowia zgodnie z ponizszymi instrukcjami:

Sposéb kontaktu:

Nr domowy:

Nr stuzbowy: Nr wewnetrzny

Mozna sie ze mng kontaktowac¢ poprzez

Numer komérkowy: wiadomosci tekstowe.

O
Adres e-mail:

O Prosze nie kontaktowac¢ sie ze mna droga telefoniczna. To ja bede odpowiedzialny(-a) za
kontakt z przychodnia.

Jezeli nie uda sie nawigzaé potaczenia telefonicznego: wyrazam zgode na pozostawianie
informacji na temat mojego stanu zdrowia na mojej automatycznej sekretarce lub
poczcie gfosowej:

Nr domowy: O Tak 0 Nie
Nr stuzbowy: O Tak 0 Nie
Nr komérkowy: O Tak 0 Nie

0 Nie wyrazam zgody na pozostawianie informaciji na temat mojego stanu zdrowia na mojej
automatycznej sekretarce lub poczcie gtosowe,;.

Mozna réwniez przekazywac informacje na temat mojego stanu zdrowia oraz omawiac je
z nastepujgcymi osobami:

Imie i nazwisko: Relacja/pokrewienstwo: Nr telefonu:

Imie i nazwisko: Relacja/pokrewienstwo: Nr telefonu:

O Informacje na temat mojego stanu zdrowia mozna przekazywac wytgcznie mnie, pacjentowi lub
mojemu opiekunowi.
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WYLACZNIE W NAGLYCH WYPADKACH PROSZE KONTAKTOWAC SIE Z:

Imie i nazwisko: Relacja/pokrewienstwo: Nr telefonu: ( ) -

Podpis: Data: / /
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