ZIADOST O POSKYTOVANIE UDAJOV TYKAJUCICH SA ZDRAVIA EMAILOM A TELEFONICKY

A: IDENTIFIKACIA PACIENTA A POSKYTOVATELA

Pacient:

MeNO a PriezvisKO: .....ccveevierieiiiieereeeeeeie e Poskytovatel zdravotnej starostlivosti:
Datum narodenia: ........

Trvalé bydlisko: ......ccceeieiiiiiiiiiceeee, SO SIAIOM: L.
Unikatny identifikagny K6d: .......cccceveveveveveeecrcrernen. ICO: ettt
E-mMail: oo €-Mailovd adresa: .....cooeevieneeneeeee e
Tl e (dalej v texte ako ,,poskytovatel®)

(dalej v texte ako ,,pacient”)

Emailova komunikdcia nezaruduje dostato¢nu ochranu osobnych Udajov, pretoZe nie je mozné overit, komu boli
osobné Udaje odovzdané. Zasielanie akychkolvek informdcii prostrednictvom emailu sa preto neodporuca. Ak si
to v3ak pacient vyslovne pisomne vyZiada, je mozné vo vynimocnych pripadoch, kedy sa pacient neméZze osobne
dostavit k poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti, zaslat prostrednictvom emailu informécie o zdravotnom
stave pacienta, prip. o poskytovanej zdravotnej starostlivosti s tym, Ze bude dokument zaheslovany, pricom na
tento Ucel bude pouzity unikatny identifikacny kéd, ktory bol pacientovi prideleny a ktory pacient nesmie
odovzdat Ziadnej neopravnenej osobe.

Vo vynimoénych pripadoch a na vyslovnu Ziadost pacienta, kedy sa nemdze osobne dostavit k poskytovatelovi
zdravotnej starostlivosti, je mozné oznamit pacientovi informdacie o jeho zdravotnom stave, prip. o poskytovanej
zdravotnej starostlivosti, telefonicky. Pri kontakte s poskytovatelom zdravotnej starostlivosti je pacient povinny
pouzivat unikaty identifikacny kdd, ktory mu bol prideleny. Tento kéd bude poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti od pacienta, respektive od nim uréenych osob, pri telefonickom kontakte vzdy vyzadovany a bez
jeho ozndmenia nebudu pacientovi ani nim uréenym osobdm oznamené Ziadne informacie.

B: ZIADOST O POSKYTOVANI INFORMACIi TYKAJUCICH SA ZDRAVIA PACIENTA EMAILOM

Tymto vyslovne Ziadam, aby mi informédcie o mojom zdravotnom stave boli zasielané aj prostrednictvom
emailove] adresy: .....ccocceevievieneeneeneeeeeeeeee . Beriem na vedomie, Ze elektronickd komunikicia méze byt
ovplyvnend neautorizovanymi prilohami alebo pocitacovymi virusmi resp. inym spdsobom a Ze akonahle email
odide zo servera poskytovatela zdravotnej starostlivosti, méZe sa dostat do ruk iného adresata, pricom tuto
skutocnost nemoze poskytovatel zdravotnej starostlivosti nijako ovplyvnit. Beriem na vedomie, Ze poskytovatel
zdravotnej starostlivosti nenesie Ziadnu zodpovednost za tieto nasledky a v rozsahu informacii obsiahnutych v e-
mailovej sprave, a v nizSie uvedenom rozsahu (informacie o zdravotnom stave/vysledky vysetreni) poskytovatela
zdravotnej starostlivosti povinnosti zachovavat ml¢anlivost.

Prajem si emailom zasielat vSetky informacie o mojom zdravotnom stave: [ANO] [NIE]
Prajem si emailom zasielat iba vysledky mojich vysetreni: [ANO] [NIE]

Datum a podpis PACIENTA: ...cccuevieriirieeeieeeee e
C: ZIADOST O POSKYTOVANI{ INFORMACIi TYKAJUCICH SA ZDRAVIA PACIENTA TELEFONICKY

Vyslovne Ziadam, aby mi informdcie o mojom zdravotnom stave boli oznamované telefonicky na Cisle:
..................................................... , a to na zaklade oznamenia dohodnutého unikatneho identifikacného kddu,
ktory mi bol prideleny a je obsiahnuty vtomto dokumente. Beriem na vedomie, Ze telefonickd komunikacia
nemusi byt dostatotne zabezpecena a méze dojst k Uniku osobnych Udajov, najméa v pripade, Ze unikatny
identifikacny kéd ozndmim, ¢i inak ddm k dispozicii inej osobe. Beriem na vedomie, Ze poskytovatel zdravotnej
starostlivosti nenesie Ziadnu zodpovednost za tieto nasledky a v rozsahu informacii oznamenych telefonicky
zbavujem poskytovatela zdravotnej starostlivosti zachovat mic¢anlivost.

Prajem si telefonicky oznamovat vsetky informacie o mojom zdravotnom stave: [ANO] [NIE]
Prajem si telefonicky oznamovat iba vysledky mojich vysetreni: [ANO] [NIE]

DAtum a podpis PACIENTA: ..covueereeeiieieeieeieeee et

Tento dokument na portali mediPRAVNIK.sk zakupil: MIND centrum s. r. 0., Bratislavska 2851/97, Piestany, 921 01, ICO: 56061862



