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Pieczg¢ §wiadczeniodawcy

KARTA WLACZENIA PACJENTA a
DO PROGRAMU LEKOWEGO ~ Nr.ol 4.3.12020

03.0000.371.02 Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu C terapig bezinterferonowg (ICD - 10 B 18.2)
MAVIRET

1.0swiadczenie Swiadczeniobiorcy
Oswiadczam, ze pacjent ..... S@Qéa .......... ﬁ/’«‘oﬁ_ ...................... PESEL _ .-- .._

spelnia kryteria wiaczenia do ww. programu lekowego.

Leczenie pacjentaw programie lekowym rozpoczgto/zostanie rozpoczeta od dnia . 67«7 ﬂz/ A QOXO
dr hab. a. med Fw/n .tmmmka
Lekarz chorob Yfev ¢ “7nych
Specjalista ¢/ b zaaznych
H@p@tﬂ@g (u \’M\«{ PTH M 62)

(pieczec i podpis lekarza kwalifikujacego do udZIaiu programu)

- N~

2. Oswiadczenie pacjenta

Po zapoznaniu si¢ z opisem ww. programu lekowego oraz informacjami na temat skutecznosci i bezpieczenstwa substancji
czynnej: glekaprewir/pibrentaswir, wyrazam zgode na udzial w programie na zasadach okreslonych w jego opisie.
Q3. 42 kL Yy stena

(miejscowosé, data, podpis pacjent

'”// 0

Administrator danych osobowych przetwarzajacy dane niezbedne przy realizacji programu lekowego, zobowiazany jest do stosowania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.





