
БУДЬ ЛАСКА, ЗАПОВНЮЙТЕ ДРУКОВАНИМИ ЛІТЕРАМИ

ІМ'Я, ПРІЗВИЩЕ: ________________________________________

АПТЕКИ

БУДЬ ЛАСКА, ВКАЖІТЬ ТУТ ВАШУ АПТЕКУ:

Я ЗГОДЕН(НА) НА ПЕРЕДАЧУ МОЇХ ДАНИХ ПРО ЛІКУВАННЯ ЛІКАРЯМ, ЯКІ БЕРУТЬ
УЧАСТЬ У ЛІКУВАННІ, ЛАБОРАТОРІЯМ, АПТЕКАМ, БУДИНКАМ ДОГЛЯДУ, СЛУЖБАМ
ДОГЛЯДУ ТА НИЖЧЕЗАЗНАЧЕНИМ ОРГАНІЗАЦІЯМ, А ТАКОЖ НА ОТРИМАННЯ ВІД НИХ
ВІДПОВІДНИХ ДАНИХ.

1. ДАНІ ПАЦІЄНТА

2. ОТРИМУВАЧІ ДАНИХ

БУДИНКИ ДОГЛЯДУ

БУДЬ ЛАСКА, ВКАЖІТЬ ТУТ ВАШІ БУДИНКИ ДОГЛЯДУ:

СЛУЖБИ ДОГЛЯДУ

БУДЬ ЛАСКА, ВКАЖІТЬ ТУТ ВАШІ СЛУЖБИ ДОГЛЯДУ:

ЗГОДА на збирання/передачу даних пацієнта відповідно до

статті 13 GDPR
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МІСЦЕ, ДАТА: __________________________________

- ДОМАШНІ ВІЗИТИ МОЖЛИВІ ЛИШЕ ЗА ПОПЕРЕДНЬОЮ ДОМОВЛЕНІСТЮ ТА В РАДІУСІ 10 КМ.

- ПРАВО НА ВСЕОХОПНУ ІНФОРМАЦІЮ ПРО ЗБЕРЕЖЕНІ ДАНІ.

- МОЖЛИВІСТЬ ВИПРАВЛЕННЯ, ВИДАЛЕННЯ ТА БЛОКУВАННЯ ПЕРСОНАЛЬНИХ ДАНИХ.

- ВІДКЛИКАННЯ ЦІЄЇ ЗАЯВИ МОЖЛИВЕ В БУДЬ-ЯКИЙ ЧАС БЕЗ ВКАЗАННЯ ПРИЧИН.

НАСТУПНІ РОДИЧІ/ОСОБИ МОЖУТЬ ОТРИМУВАТИ МОЇ ДАНІ ПРО ЛІКУВАННЯ ПІСЛЯ

ВСТАНОВЛЕННЯ ЇХ ОСОБИСТОСТІ:

ПІДПИС ПАЦІЄНТА АБО ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВНИКА: _________________________________

3. ПЕРЕДАЧА ЛАБОРАТОРНИХ ЗРАЗКІВ

5. ПЕРЕДАЧА ІНФОРМАЦІЇ РОДИЧАМ/ІНШИМ ОСОБАМ

4. ДОДАТКОВІ ВКАЗІВКИ ТА ПРАВА ПАЦІЄНТА

Сторінка 2

ІНШІ ОРГАНІЗАЦІЇ

БУДЬ ЛАСКА, ВКАЖІТЬ ТУТ ІНШІ ОРГАНІЗАЦІЇ:

2. ОТРИМУВАЧІ ДАНИХ

Я ЗГОДЕН(НА), ЩО МОЇ ЛАБОРАТОРНІ ЗРАЗКИ МОЖУТЬ БУТИ ПЕРЕДАНІ В
ЛАБОРАТОРІЮ, ЯКА СПІВПРАЦЮЄ З ПРАКТИКОЮ, А ТАКОЖ У СПЕЦІАЛІЗОВАНІ
ЛАБОРАТОРІЇ.
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