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  ANALÜÜSE TELLIVA ASUTUSE ANDMED

  TELEFONI TEEL 

  E-POSTi TEEL

 ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 

 

Asutuse nimi

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Registrikood

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................1. telefoninumber (esmane valik)

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. telefoninumber (teine valik)

Palun esitage e-posti aadress, kuhu edastame kriitilise tulemuse, kui ei saa Teid telefoni teel kätte

Kas soovite, et jätkame teavitamist kuni kõne vastuvõtmiseni järgmisel tööpäeval (alustame kell 8:00) 

Avalduse kuupäev

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Ees- ja perekonnanimi

Avalduse esitaja andmed (asutuse nimel allkirjastamisõigusega isik)

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sisestage e-posti aadress, kui soovite kriitilise tulemuse edastust vaid e-posti teel

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Amet

Palun valige kriitilise tulemuse edastamise viis (sh väljaspool tööaega E–R peale 17:00 ja nädalavahetusel labori tööajal). 

Jah, soovin     

AVALDUS KRIITILISTE TULEMUSTE EDASTAMISEKS E-POSTI TEEL

Ei soovi (palume antud avaldus digiallkirjastada ja lisada ankeedile)

(palume antud avaldus digiallkirjastada ja lisada ankeedile).

Allkirjastatud digitaalselt.
Oluline! Olen avalduse täitnud omal vastutusel. Kinnitan, et andmed on korrektsed ning olen teadlik, et muutuste korral on 
minu kohustus neist SYNLABile teada anda. SYNLAB Eesti OÜ tegutseb vastavalt kliendi poolt edastatud teabele ega vastuta 
kliendi poolt edastatud andmete õigsuse eest. Selle avalduse esitamisega kinnitan, et olen teadlik, et labor ei teavita kriitilist-
est tulemustest telefoni teel ning  asutuse esindajana vastutan täielikult selle eest, et määratud e-posti aadress oleks alati to-
imiv, pidevalt jälgitav ning regulaarselt kontrollitud, tagamaks kriitiliste tulemuste õigeaegne kättesaamine ja patsiendiohutus. 
Kokkulepe jõustub digiallkirjastatud avalduse saatmisest ankeedi kaudu.
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