SOUHLAS PACIENTA SE SDELOVANIM INFORMACI
TELEFONICKY NEBO PROSTREDNICTVIM E-MAILU
A SE ZPRACOVANIM OSOBNiICH UDAJU

dle nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané
fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tdajd a o volném pohybu téchto udaji a o
zruSeni smérnice 95/46/ERS (obecné nafizeni o ochrané osobnich Gdajd)

PACIENT
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(dale jako ,,Subjekt udaji“)

a

ZDRAVOTNICKE ZARIZENI

Jméno: MUDr. Hana Pavkova
ICO: 091 68 265

Adresa: Méstys Vsetaty

(ddle jen ,Spravce”)

Ja, nize podepsany/a,
udéluji timto souhlas

aby mi Spravce sdéloval informace o mém zdravotnim stavu, jakozZ i vysledky laboratornich

vySetfeni a konzultace mého zdravotniho stavu telefonicky na zdkladé uvedeni smluveného
hesla pro komunikaci: ......cccceoeeeeeeieceeiinisereene , anebo mi tyto informace zasilal na nize

uvedenou e-mailovou adresu.

Beru na védomi, Ze se jedna o nezabezpecenou cestu komunikace s moznym Unikem
osobnich a zdravotnich dat. Spravce mé vyslovné upozornil, Ze takto postupuje na mou
Zadost a nenese Zadnou odpovédnost za pripadné chybné, neuplné ¢i jinak nezadouci



doruceni ¢i nakladani s témito informacemi.
Soucasné sdéluji Spravci telefonni ¢islo a e-mail a souhlasim s jejich zpracovdnim za ucelem
organizace zdravotnich sluzeb a sdélovani informaci o mém zdravotnim stavu.
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Prohlasuiji, Ze tento souhlas udéluji pfi plném védomi, na zakladé své pravé a svobodné vile,
bez jakéhokoliv natlaku ¢i tisné ¢i vazanosti souhlasu na jakékoliv sluzby poskytované
Spravcem.

Pravnim titulem pro zpracovani vyse uvedenych osobnich udajl (telefonni ¢islo a e-mailu) je
Vas souhlas.

Doba zpracovani: Vase osobni Udaje budeme zpracovavat po dobu nezbytnou k dosazeni

shora vymezenych ucell (tedy po dobu, dokud budete nasim pacientem), nejdéle vsak do
uplynuti jednoho roka poté, co prestanete byt nasim pacientem, nebo do odvolani tohoto
souhlasu.

Prohlasuji, ze jsem si vySe uvedené informace precetl(a), Ze jsem jim porozumél(a) a ze
souhlasim s tim, aby Spravce zpracovaval mé osobni Gdaje vyse uvedenym zplisobem.

Dale prohlasuiji, Ze jsem byl(a) Spravcem fadné poucen(a) o zpracovani a ochrané osobnich
udajli, zejména o moznosti tento souhlas se zpracovanim udajl kdykoliv odvolat.

Odvolani souhlasu musi byt u¢inéno pisemné.

vlastnorucni podpis
Subjektu udajl

1) Pfednostni zpUsob zasilani receptt a vysledkd laboratornich vysetfeni zakrouzkujte



