SZPITAL SPECJALISTYCZNY
w BRZOZOWIE

PODKARPACKT OSRODEK ONKOLOGICZNY
im. Ks. Bronisltawa Markiewicza

ADRES: 36-200 Brzozow, ul. Ks. J. Bielawskiego 18
tel./fax. dyrekcja (013) 43 41 420, 43 09 552
tel. informacji (013) 43 09 500
www.szpital-brzozow.pl e-mail: onkologia@szpital-brzozow.pl

ODWOLANIE ZGODY NA PRZESYLEANIE WYNIKOW BADAN MEDYCZNYCH
DROGA ELEKTRONICZNA

Dane Pacjenta:

Imie 1 nazwisko: Lo

Numer PESEL: l............ i

Data urodzenia: L

Adres zamieszkania:

Numer telefonu:

Jako pacjent Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie

odwoluje zgode

na
przesylanie droga elektroniczna wynikéw badan laboratoryjnych oraz wynikéw badan
diagnostyki obrazowej dotyczacych mojej osoby
przez Szpital Specjalistyczny w Brzozowie Podkarpacki Osrodek Onkologiczny im. Ks. Bronistawa

Markiewicza, ul. Ks. ]. Bielawskiego 18, 36-200 Brzozow.

Brzozoéw, dnia:

Czytelny podpis osoby odwotujacej zgode: ........ccoreerriiniie e


http://www.szpital.brzozow.ids.pl/
mailto:onkologia@szpital.brzozow.ids.pl
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