Oswiadczenie pacjenta w sprawie digitalizacji
dokumentacji medycznej

Imig i nazwisko pacjenta:

Numer pesel:

tel.

Ja, nizej podpisany/a, bedac pacjentem placowki Specjalistyczna Praktyka Lekarska Maria Jeska,
informuj¢, ze zostalem/am poinformowany/a o planowanej pelnej digitalizacji dokumentacji
medycznej pacjentow, ktora nastapi w roku 2025.

W zwigzku z powyzszym, wybieram jedna z ponizszych opcji:

1 Odbior oryginalu dokumentacji medycznej

Zadam przekazania mi oryginalu mojej dokumentacji medycznej w formie papierowe;.

[J Przechowywanie dokumentacji w formie elektronicznej

Wyrazam zgode na przechowywanie mojej dotychczasowej dokumentacji medycznej wytacznie w
formie elektroniczne;j.

Oswiadczam, ze podjeta decyzja zostala przeze mnie wyrazona $wiadomie i dobrowolnie, po
zapoznaniu si¢ z informacjami dotyczacymi procesu digitalizacji oraz jego konsekwencjami.

(Podpis pacjenta)

Data:

(podpis pracownika)

Data:




