PRZEKAZUJĘ DANE PRZYDATNE PODCZAS HOSPITALIZACJI PACJENTA:
Imię i nazwisko Pacjenta: ……………………………………………………….………………………………...
Numer telefonu kontaktowego: ……………...………………………………………………..………..…….
1. Dane osób, którym Pacjent chce udostępnić informacje o swoim stanie zdrowia:
	Imię
	Nazwisko
	Numer telefonu (optymalnie komórkowego)
	Stopień pokrewieństwa, wiek

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



2. Dane osób, które Pacjent chce upoważnić do dostępu do dokumentacji medycznej:
[  ] Jak wyżej
	Imię
	Nazwisko
	Numer telefonu (optymalnie komórkowego)
	Stopień pokrewieństwa, wiek

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



3. Dane osób, które Pacjent chce upoważnić do dostępu do dokumentacji medycznej po śmierci:
[  ] Jak wyżej
	Imię
	Nazwisko
	Numer telefonu (optymalnie komórkowego)
	Stopień pokrewieństwa, wiek

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



4. Adres e-mail na który Pacjent chce, aby zostały wysłane wyniki badań, które będą dostępne dopiero po zakończeniu hospitalizacji oraz numer telefonu, na który zostanie wysłane hasło:
	Adres e-mail
	

	Numer telefonu komórkowego:
	



5. Dane do założenia dla Pacjenta konta w ePortalu Pacjenta Szpitala Geriatrycznego:
	Adres e-mail:
	

	Numer telefonu komórkowego:
	



Wszystkie powyższe dane będą potwierdzane podpisem Pacjenta/ przedstawiciela ustawowego Pacjenta podczas przyjęcia do Szpitala.
