OBWOD LECZNICTWA KOLEJOWEGO w GLIWICACH

SPZOZ SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
(32) 331-81-50, sekretariat: 300, 305 fax: 305 44-100 Gliwice, ul. Opolska 18

Formularz zgloszeniowy e-rejestracji do poradni specjalistycznej

nazwisko*
Dane pacjenta imie*
PESEL*
Posiadane "
. . nazwa poradni
skierowanie do
por adni nazwisko lekarza
Dane podmiotu nazwa podmiotu*
wystawiajqcego
skierowanie REGON*
(lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego) nazwisko lekarza kierujqcego™
nr prawa wykonywania
zawodu lekarza kieruiacego*
Dane kontaktowe adres e-mail*
pacjenta
telefon
Uwagi

Wyrazam zgodg na gromadzenie, przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych, w celu dokonania rezerwacji ter-
minu porady lekarskiej, zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2002 r.
nr 101, poz. 926 z p6zniejszymi zmianami).

(] Tak, wyrazam zgode*

Data zgloszenia:

* - dane obowigzkowe (brak tych danych spowoduje odrzucenie zgtoszenia).

Zapisz wypelione zgloszenie i dolacz plik z tym formularzem do wiadomos$ci mailowej zaadresowanej na:

rejestracja@olk.gliwice.pl lub diabetologia@olk.gliwice.pl lub ginekologia@olk.gliwice.pl lub
pulmonologia@olk.gliwice.pl. W ciagu 72 godzin otrzymasz mailem propozycj¢ rezerwacji terminu porady

w wybranej poradni. Przyjecie proponowanego terminu wymaga Twojej akceptacji droga mailowa oraz — zgodnie z
obowiazujacymi przepisami — dostarczenia do OLK w Gliwicach — SPZOZ oryginatu skierowania w ciagu 14 dni, pod
rygorem wykreslenia z kolejki oczekujacych. Monitorowanie statusu na liscie oczekujacych mozliwe jest droga
mailowa lub telefonicznie pod numerem wewnetrznym: 100 — Rejestracja Gtoéwna, 250 — Poradnia Diabetologiczna,
230 — Poradnia Ginekologiczna, 201 — Poradnia Gruzlicy i Choréb Pluc .

Uwaga: Pacjentéw posiadajacych skierowanie z klauzula PILNE, jak i w przypadkach, w ktérych posiadanie
skierowania nie jest wymagane, prosimy o bezposredni kontakt telefoniczny z rejestracja glowna zaktadu (wewn. 100).

WYPELNIA PRACOWNIK REJESTRACJI: WYPELNIA PACJENT:

Proponowany termin Zgoda pacjenta
porady na termin porady

1 wyrazam zgode*

Uwagi:

W przypadku rezygnacji z zarezerwowanego terminu porady, uprzejmie prosimy o taka informacje droga ma-

ilow3 lub telefonicznie.
Copyright©® v2.3
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