Specjalistyczny Osrodek NZOZ Specjalistyczny Osrodek

Inte rnistyczno Internistyczno-Diabetologiczny
% " Matgorzata Arciszewska
o Dlabetologlczny ul. Zamenhofa 10/20, 15-435 Biafystok
UPOWAZNIENIE

.................................................................................................................. , Nizej podpisana/y oswiadczam, ze:

NIE UPOWAZNIAM NIKOGO / UPOWAZNIAM* do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych Pana/Pania:

(Zalecamy podanie danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby upowaznionej np. imie i nazwisko, PESEL, adres, telefon)

NIE UPOWAZNIAM NIKOGO / UPOWAZANIAM* do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

P AN/ PANIG: vttt ettt et ettt e ettt ettt e ettt e e en et e et ee et et eaeene et e

(Zalecamy podanie danych umoZzliwiajgcych identyfikacje osoby upowaznionej np. imie i nazwisko, PESEL, adres, telefon)

Oswiadczenia o upowaznieniu ZtOZYLEM / NIE ZtOZYLEM* za posrednictwem INTERNETOWEGO
KONTA PACJENTA (IKP) **

NIE UPOWAZANIAM NIKOGO / UPOWAZANIAM* do odbioru moich recept oraz zlecen

NIE WYRAZAM / WYRAZAM* zgody(e) na odbiér moich recept, zleceri przez osoby trzecie bez
szczegodtowego okreslania tych osob

Na moj wniosek (wyrazony pisemnie bgdz ustnie) dokumentacje medyczng prosze przekazywac za
posrednictwem Srodkédw komunikacji elektronicznej, w tym w postaci skanu badZz innego
odwzorowania cyfrowego, na nastepujgcy adres skrzynki podawczej lub  e-mail:
................................................................... Hasto do otwarcia zaszyfrowanej korespondencji prosze
przekazywac w wiadomosci sms na nr telefonu Komorkowego: ..o,

Zaproszenia (linki) do udziatu w przeprowadzanych drogg elektroniczng (webinar) szkoleniach
zaleconych przez lekarza, prosze przesyta¢ na adres €-mail: ........ccoeeereeeeecceieeseieeee e

Niniejsze upowaznienie zostaje podpisane na czas nieokreslony i moze zosta¢ zmienione lub uniewaznione jedynie

w formie pisemnej.

Niepodanie danych umozliwiajgcych jednoznaczne zidentyfikowanie osoby upowaznionej moze skutkowac

trudnosciami w uzyskaniu dostepu do informacji o Pani/Pana stanie zdrowia i udzielonych Pani/Panu $wiadczeniach

zdrowotnych oraz do Pani/Pana dokumentacji medycznej.

** Osrodek moze zapoznaé sie z trescig o$wiadczenia, tylko w przypadku nadania przez Pana/Panig upowaznienia do

dostepu do IKP. Oswiadczenie ztozone w IKP ma zastosowanie takze do informacji o Pana/Pani stanie zdrowia,

udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz dokumentacji medycznej, we wszystkich placéwkach medycznych, w
ktérych korzystat(a) Pan/Pani ze $wiadczen opieki zdrowotnej.
*niepotrzebne skresli¢

Data Podpis pacjenta



