R iencié Primaria
' ‘ Vallcarca — Sant Gervasi

Sol-licitud de configuracié de seguretat

EAP BARCELONA VALLCARCA-ST.GERVASI

Dades del/ de la pacient

Nom i cognoms DNI Edat
Adreca

Codi postal Poblacio Teléfon
Dades de la persona que actua com a representant legal 1

Nom i cognoms DNI

1 En el cas de menors o persones incapacitades

Configuracio de seguretat d'accés ales dades

Assignacio de visites i canvi de centre per Internet

No vol la prestacio La vol amb contrasenya

Comunicacions per correu electronic

La vol sense contrasenya

No vol rebre correus electronics

Comunicacions de tipus administratiu.

Comunicacions de dades cliniques i administratives

Comunicacions per SMS

No vol rebre SMS

Comunicacions de tipus administratiu. Teléfon :

Comunicacions de dades cliniques i administratives Teléfon :

Restriccions a les gestions per telefon (opcional)

No poder anul-lar visites

No donar informacid sobre les visites per telefon

Signatures
Signatura del/de la pacient Signatura del/de la representant legal
Lloc i data Lloc i data
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