OSWIADCZENIE | ZGODA PACJENTA

dotyczaca dostarczania dokumentacji medycznej drogg elektronicznag

1. Dane Pacjenta

Imie i MAZWISKO: ... .o e
Numer PE SE L .o e e

Adres ZamieSZKamia: .. ... .

2. Wskazanie adresu e-mail

Wyrazam zgode na przesylanie przez Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z. 0. 0. kopii mojej
dokumentacji medycznej oraz prowadzenie korespondencji w tym zakresie na ponizszy adres e-mail:

UWAGA: Prosimy o wpisanie adresu e-mail DRUKOWANYMI LITERAMI, aby zapewni¢ poprawno$¢ dorgczenia.

Adres e-mail:

3. Oswiadczenia i zgody

1.

Swiadomo$¢ ryzyka: Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a ryzyka zwigzanego z przesytaniem danych
osobowych, w tym danych o stanie zdrowia, droga elektroniczng (sie¢ Internet). Przyjmuje do wiadomosci, ze
transmisja danych w ten sposob nie jest w petni bezpieczna przed dostepem 0sob trzecich.

Zasady bezpieczenstwa: Zobowigzuj¢ si¢ do niezwlocznego poinformowania Placowki o kazdorazowej
zmianie wskazanego wyzej adresu e-mail.

Ograniczenia techniczne i ryzyko niedostarczenia: Przyjmuje do wiadomos$ci i akceptuj¢ fakt, ze
korespondencja moze nie zosta¢ dostarczona lub moze zosta¢ odrzucona przez serwer pocztowy z przyczyn
technicznych lezacych po stronie mojej skrzynki e-mail (m.in. przekroczenie limitu wielkosci zalacznikéw,
brak wolnego miejsca na serwerze, dzialanie filtrow antyspamowych lub blokada okreslonych formatéow
plikow). W takich przypadkach Placéwka nie ponosi odpowiedzialnosci za niedostarczenie wiadomosci w
terminie.

Szyfrowanie: Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze dokumentacja moze zosta¢ przestana w formie zabezpieczonego
pliku (np. archiwum ZIP lub dokument PDF chroniony hastem), a hasto do otwarcia pliku zostanie przekazane

*  pod numer telefonu komérkowego:

Dobrowolnos¢: Zgoda jest dobrowolna i moze zosta¢ wycofana w kazdym czasie, co nie wptywa na zgodno$¢
z prawem przetwarzania, ktoérego dokonano przed jej wycofaniem.

4. Klauzula informacyjna (skrécona)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim Sp. z. 0. 0. . Dane
przetwarzane sg w celu realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz
art. 9 ust. 2 lit. h RODO. Pelna tres¢ obowigzku informacyjnego dostgpna jest w rejestracji oraz na stronie internetowe;j
placowki.

Miejscowos¢ i data:

Podpis Pacjenta (lub opiekuna prawnego):

Podpis i pieczatka pracownika szpitala przyjmujacego o§wiadczenie:




