ZGODA PACJENTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA
ODLEGLOSC (TELEPORADA)

Niniejszy dokument stanowi wzdr zgody pacjenta na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych lub systemdw tgcznosci.

Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze wyrazam dobrowolng zgode na udzielanie mi $wiadczen zdrowotnych
na odlegtose, w szczegdinosci w formie teleporady, za posrednictwem srodkéw

komunikaciji elektronicznej lub telefoniczne;.

Potwierdzam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o charakterze swiadczenia
udzielanego na odlegtose, jego zakresie, ograniczeniach oraz mozliwosci koniecznosci
odbycia wizyty stacjonarnej, jezeli bedzie to uzasadnione stanem zdrowia lub
wymaganiami diagnostycznymi.

Oswiadczam, ze:

1. Przekazane przeze mnie informacje dotyczgce mojego stanu zdrowia sq zgodne z
prawdg.

2. Rozumiem, ze jako$¢ i kompletnos¢ porady zalezy od zakresu informacii przekazanych
przeze mnie personelowi medycznemu.

3. Zostatem/-am poinformowany/-a o zasadach ochrony danych osobowych i
tajemnicy medyczne;.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i danych dotyczgcych
zdrowia w zakresie niezbednym do realizacji Swiadczenia zdrowotnego zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa.

Potwierdzenie zgody
Wyrazam $wiadomq i dobrowolng zgode na udzielanie mi swiadczenh zdrowotnych na
odlegtosce.



