ZZ UPIRA s.r.o0. (ICZ 72 996 900)

ZAZNAM O SOUHLASU S POSKYTOVANIM INFQRMACi
PACIENTOVI o jeho zdravotnim stavu MIMO OSOBNi KONTAKT

Pracovisté: alergologickd ambulance, Poliklinika Zahradnikova 2/8, Brno
Lékar dispenzarizujici (prijimajici): ...

Pacient (GMENo, RO): ..o

a) Telefonicka komunikace (T):
ProhlaSuji, Ze
[ ] souhlasim [ ] nesouhlasim
s poskytovanim informaci o mne a mém zdravotnim stavu v rdmci telefonické komunikace
mezi moji osobou a vysSe uvedenym zdravotnickym zatizenim. Tato komunikace bude z mé
strany chranéna heslem ..................... , které sdélim pted predmétnou komunikaci.
Poznamky (vyhrady, omezeny rozsah podavanych informaci, ..): ........ccooiiiiiiiiiii i

b) Komunikace mailem (M):
Prohlasuji, Ze

[ ] souhlasim [ ] nesouhlasim
s poskytovanim informaci o mne a mém zdravotnim stavu v ramci komunikace formou e-
mailu (adresa ..o ). Jsem si védom, Ze jde o tzv.

nezabezpecenou elektronickou komunikaci.
Poznamky (vyhrady, omezeny rozsah podavanych informaci, ..): ........ccooiiiiiiiiiiiiiiiie

¢) Komunikace SMS / WhatsApp (S):
Prohlasuji, Ze

[ ] souhlasim [ ] nesouhlasim
s poskytovanim informaci o mne a mém zdravotnim stavu v ramci komunikace formou SMS
a WhatsApp (telefonni CiSIo .........oooiiiiiiiiii e ). Jsem si védom,

ze jde o tzv. nezabezpecenou elektronickou komunikaci.
Poznamky (vyhrady, omezeny rozsah podavanych informaci, ..): .........ccoooiiiiiiiiiiiii

Podpis pacienta, resp. plus jeho zakonného zastupce (vlastni rukou celé jméno + podpis)

Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpiisobilosti k pravnim tkonitm, musi ze
souhlasu vyplyvat, Ze prislusné informace byly poskytnuty a stvrzeny zakonnym zdstupcem pacienta

a téz pacientem samym, pokud pacientovi nebyla tato moznost dana, uvedou se ditvody neposkytnuti.
NemiiZe-li se pacient s ohledem na sviyj zdravotni stav podepsat nebo odmitd-li zaznam o souhlasu /
nesouhlasu s poskytovanim informaci podepsat, opatri se ziznam jménem, popripade jmény,
prijmenim a podpisem svédka, ktery byl projevu odmitnuti pritomen, a uvedou se diivody, pro nez se
pacient nepodepsal, a dale se uvede, jakym zpiisobem projevil svou viili.



ZZ UPIRA s.r.0. (ICZ 72 996 900)

ZAZNAM O SOUHLASU S POSKYTOVANIM INFORMACT

o zdravotnim stavu pacienta
(dle zdak.c.372/2011Sb. a vyhl. ¢ 98/2012Sb.)

Pracovisté: alergologicka ambulance, Poliklinika Zahradnikova 2/8, Brno
Lékar dispenzarizujici (pFijimajici): ...............c.

Pacient (Gméno, RO): ..o

a) Cizi osoby — obecné:
Prohlasuji, Ze

[] zakazuji podavat informace o mém zdravotnim stavu jakékoli osobé& (vieobecny zikaz
poskytovat informace o zdravotnim stavu). Pozn.: pro vyjmenované osoby v oddilech b) az
d) je pozadovan zvlastni (ne)souhlas.

NEBO

[ souhlasim s poskytovanim informaci o0 mém zdravotnim stavu bez ohledu na zptisob
podani informaci nize uvedenym osobam (souhlas s poskytovanim informaci o zdravotnim

stavu y plném rozsahu): vypis pozn. A

[ souhlasim s poskytovanim informaci o0 mém zdravotnim stavu jen v omezeném rozsahu
a/nebo jen urcitym zpisobem nize uvedenym osobam (souhlas s poskytovanim informaci o
zdravotnim stavu v omezeném rozsahu): vypis pozn. B

Pozn. A (ad souhlas v plném rozsahu):
Osoba 1 (jméno, pozice, event. dalsi identifikace + heslo pro komunikaci): ...............cc....oeee

Pozn. B (ad souhlas v omezeném rozsahu):

Osoba 1 (jméno, pozice, event. dalsi identifikace + heslo pro komunikaci): ...............cc......e.
Uréena osoba:

[0 ma [J nema- pravo dotazovat se a mit poskytnuty informace o zdr.stavu pacienta

[Jpisemng [Jmailem [Justn¢ [] telefonicky

[J ma [ nema- pravo nahliZet do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi

[0 ma [J nema- pravo potizovat kopie nebo vypisy ze zdravotnické dokumentace
PoznamKy (dalsi vyhrady, napt. omezeny rozsah podavanych informaci, ..): ..........cccooviiiiniinnt.

Osoba 2 (jméno, pozice, event. dalsi identifikace + heslo pro komunikaci): ..

Urcena osoba:

[0 ma [ nema-pravo dotazovat se a mit poskytnuty informace o zdr.stavu pacienta
[Jpisemné [ mailem [Justné [] telefonicky

[0 ma [J nema- pravo nahliZet do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi

[0 ma [ nema- pravo potizovat kopie nebo vypisy ze zdravotnické dokumentace

PoznamKy (dalsi vyhrady, napt. omezeny rozsah podavanych informaci, ..): ..........coooviiiiiiini.

b) Zdravotnici — Skolenci (Z):
Prohlasuji, Ze
[ souhlasim [J nesouhlasim
s poskytnutim informaci o mém zdravotnim stavu a event. pfitomnosti pti mém vySetieni vici
osobam ziskavajicim odbornou zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci naseho
zdravotnického zatizeni (souhlas vidi zdravotnikim - §kolenciim). Pozn.: Tyto osoby jsou
samoziejmé povinny zachovavat mléeni o skutenostech ve vztahu k Vasi osobé¢.
PoznamKy (vyhrady, omezeny rozsah podavanych informaci, ..): ..........c.coooiiiiiiiii

¢) Védecka licence (V):
Prohlasuji, Ze
[ souhlasim [] nesouhlasim
s moznosti ANONYMNIHO zpracovéni a za podminek anonymity s poskytovanim informaci
o mém zdravotnim stavu pro ucely védecké, vyukové a vyzkumné v nezbytné nutném rozsahu
(védecka licence).
PoznamKy (vyhrady, omezeny rozsah podavanych informaci, ..): ..........cocoooiiiiiiiiii

d) Kvalifikovani zpracovatelé dat (K):
Prohlasuji, Ze
[ souhlasim [J nesouhlasim
s moznosti vybranych osob (osoby nezdravotnici povétené provozovatelem zdravotnického
zatizeni provadét zpracovani dat a dokumentace, externi auditofi kvality zdravotni péce,
revizni pracovnici zdravotni pojistovny) nahlizet do mé dokumentace v nezbytné nutném
rozsahu (souhlas s kvalifikovanym nahliZzenim do zdr.dokumentace). Pozn.: Tyto osoby
jsou povinny zachovavat ml¢eni o skute¢nostech ve vztahu k Vasi osobé.
PoznamKy (vyhrady, omezeny rozsah podavanych informaci, ..): ............coooiiiiiiiiiii .

VBmédne: .............. s

Podpis pacienta, resp. plus jeho zakonného zastupce (vlastni rukou celé jméno + podpis)

Jde-li o nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim vikoniim, musi ze
souhlasu vyplyvat, Ze prislusné informace byly poskytnuty a stvrzeny zakonnym zastupcem pacienta

a téz pacientem samym, pokud pacientovi nebyla tato moznost dana, uvedou se diivody neposkytnuti.
NemiiZe-li se pacient s ohledem na sviij zdravotni stav pod, t nebo odmitd-li zaznam o souhlasu /
nesouhlasu s poskytovinim informaci podepsat, opatri se zaznam jménem, popripade jmény,
prijmenim a podpisem svédka, ktery byl projevu odmitnuti piitomen, a uvedou se diivody, pro néz se
pacient nepodepsal, a ddle se uvede, jakym zpiisobem projevil svou viili.




