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البيانات الشخصية

توقيع )المريض(:
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:)NovaSwissMed(

بيان التفويض:

فوّض بموجب هذا شركة NovaSwissMed، ممثلة بالسيد محمد خير ناجي، بنقل بياناتي الطبية إلى
أُ

الجهات الطبية الأخرى المعنية. يتم نقل البيانات حصريًا لغرض التوضيح والعلاج والتنسيق في

رعايتي الطبية، ويقتصر ذلك على المؤسسات الضرورية لهذا الغرض.

أُقرّ بأن جميع المعلومات التي قدمتها كاملة وصحيحة وتطابق الحقيقة.

ا قانونيًا بتوقيعي – سواء تم تأكيده رقميًا أو التوقيع عليه يدويًا. يصبح هذا التفويض ملزمً

أُعلن موافقتي على نقل بياناتي الطبية إلكترونيًا.

يرجى ملء النموذج التالي لمنح شركة NovaSwissMed التفويض لنقل بياناتك الطبية.سيتم نقل البيانات

حصريًا في إطار رعايتك الطبية إلى المؤسسات الطبية اللازمة للعلاج.
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