ZIADOST O POSKYTOVANI UDAJOV TYKAJUCICH
SA ZDRAVIA EMAILOM A TELEFONICKY

A: Identifikacia pacienta a poskytovatel‘a

Meno a priezvisko pacienta:

Datum narodenia:

Trvalé bydlisko:

Unikatny identifikacny kod:
(dalej v texte ako “pacient”)

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti:

so sidlom

ICO:

e-mailova adresa:

(dalej v texte ako ako “poskytovatel”)

Emailova komunikacia nezarucuje dostatocnd ochranu osobnych Gdajov, pretoze nie je mozné overit, komu boli
osobné Udaje odovzdané. Zasielanie akychkolvek informacii prostrednictvom emailu sa preto neodporaca. Ak si
to vSak pacient vyslovne pisomne vyZziada, je mozné vo vynimocnych pripadoch, kedy sa pacient neméze osobne
dostavit' k poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti, zaslat' prostrednictvom emailu informacie o zdravotnom stave
pacienta, prip. o poskytovanej zdravotnej starostlivosti s tym, Ze bude dokument zaheslovany, pricom na tento Gcel
bude pouzity unikatny identifikacny kod, ktory bol pacientovi prideleny a ktory pacient nesmie odovzdat' Ziadnej
neopravnenej osobe.

Konzultovat' zdravotny stav pacienta alebo oznamovat' sa rovnako neodporacéa. Vo vynimocnych pripadoch a na
vyslovn( ziadost' pacienta, kedy sa nemdze osobne dostavit' k poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti, je mozné
oznamit' pacientovi informacie o jeho zdravotnom stave, prip. o poskytovanej zdravotnej starostlivosti, telefonicky.
Pri kontakte s poskytovatelom zdravotnej starostlivosti je pacient povinny pouzivat' unikaty identifikacny kod, ktory
mu bol prideleny. Tento kod bude poskytovatelom zdravotnej starostlivosti od pacienta, respektive od nim uréenych
0s0b, pri telefonickom kontakte vzdy vyzadovany a bez jeho oznamenia nebud( pacientovi ani nim ur¢enym osobam
oznamené Ziadne informacie.

B: Ziadost' o poskytovani informacii tjkajicich sa zdravia pacienta emailom

Tymto vyslovne ziadam, aby mi informacie o mojom zdravotnom stave boli zasielané aj prostrednictvom emailovej
adresy: Beriem na vedomie, Ze elektronicka komunikacia méze byt'
ovplyvnena neautorizovanymi prilohami alebo pocitacovymi virusmi resp. inym spdésobom a Ze akonahle email odide
zo servera poskytovatela zdravotnej starostlivosti, méze sa dostat' do rik iného adresata, pricom tdto skutocnost'
nemo6ze poskytovatel' zdravotnej starostlivosti nijako ovplyvnit. Beriem na vedomie, Ze poskytovatel' zdravotnej
starostlivosti nenesie Ziadnu zodpovednost' za tieto nasledky a v rozsahu informacii obsiahnutych v emailovej
sprave, a v nizsie uvedenom rozsahu (informacie o zdravotnom stave/vysledky vySetreni) poskytovatela zdravotnej
starostlivosti povinnosti zachovavat' mi¢anlivost.

Prajem si emailom zasielat' vSetky informacie o0 mojom zdravotnom stave: ANO NIE
(vhodnd moznost' zakrazkujte)

Prajem si emailom zasielat' iba vysledky mojich vySetrent: ANO NIE
(vhodnd moznost' zakrazkujte)

Datum a podpis pacienta:
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C: Ziadost' o poskytovani informacii tjkajicich sa zdravia pacienta telefonicky

\lyslovne ziadam, aby mi informacie o mojom zdravotnom stave boli oznamované telefonicky na
cisle: a to na zaklade oznamenia dohodnutého unikatneho
identifikatného kodu, ktory mi bol prideleny a je obsiahnuty v tomto dokumente. Beriem na vedomie, Ze telefonicka
komunikacia nemusi byt' dostatocne zabezpecena a méoze dojst'k Gniku osobnych Gdajov, najma v pripade, Ze unikatny
identifikacny kéd oznamim, ¢i inak dam 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' mi¢anlivost'

Prajem si telefonicky oznamovat' vsetky informacie o mojom zdravotnom stave: ANO NIE
(vhodn moznost' zakrazkujte)

Prajem si telefonicky oznamovat' iba vysledky mojich vySetreni: ANO NIE
(vhodn moznost' zakrazkujte)

Datum a podpis pacienta:

D: Sihlas so spraciivanim osobnych Gdajov

Pacient svojim podpisom udeluje sthlas na spracovanie svojich osobnych poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti,
ktory na zaklade tohto sihlasu méZe spracivat' osobné (daje pacienta v rozsahu, ktory si zvoli pacient vbode Ba C za
G€elom oznamovania informacii tykajicich sa pacientovho zdravia a konzultacii s tym spojenych, a to formou emailu
a/alebo telefonicky, podla toho ako si pacient zvoli v bode B a C (dalej ako ,Géel”).

Osobné Gdaje na vySsie vymedzeny Gcel bude poskytovatel zdravotnej starostlivosti spraciivat’ a uchovavat' pocas
poskytovania zdravotnej starostlivosti, najviac 20 rokov od smrti pacienta, pripadne do momentu odvolania sihlasu so
spracovanim osobnych Gdajov. Ziskané osobné Gdaje nepodliehaja profilovaniu ani automatizovanému rozhodovaniu.

Poskytnutie osobnych (dajov, ako aj udelenie Vasho sihlasu s ich spracivanim je dobrovolné. Sihlas mozete
kedykolvek odvolat, a to pisomnym informovanim poskytovatela zdravotnej starostlivosti na poStovej adrese zhodnej
so sidlom alebo e-mailovej adrese poskytovatela zdravotnej starostlivosti. Odvolanie sihlasu je G¢inné driom jeho
dorucenia. Po odvolani sihlasu poskytovatel' zdravotnej starostlivosti nebude opravneny oznamovat' informacie
tykajlce sa pacientovho zdravia a konzultovat' telefonicky alebo e-mailom.

\/aSe osobné (daje nebudl poskytované ziadnym prijemcom. Prevadzkovatel nezamysla prenos osobnych Gdajov do
tretej krajiny ani medzinarodnej organizacie (ak sa zamysla, vyzaduje sa identifikacia tretej krajiny/medzinarodnej
organizacie a identifikacia tzv. primeranych zaruk).

Vo vzt'ahu k Vasim osobnym Gdajom mozZete uplatnit' nasledujiice prava:

a) vyziadat'siinformacie o Vasich osobnych Gdajoch spracivanych prevadzkovatelom a tiez pravo na pristup k Vasim
osobnym Gdajom,

b) pozadovat opravu Vasich osobnych Gdajov, ak st nespravne alebo nedpliné,

c) cpozadovat obmedzenie spracivania osobnych Gdajov (po splneni podmienok stanovenych pravnymi predpismi),

d) pozadovat'vymazanie Vasich osobnych Gdajov ziskané na zaklade tohto sihlasu,

e) byt oboznameny s opravou alebo vymazanim Vasich osobnych Gdajov,

f) na prenos osobnych Gdajov Vam alebo inej osobe v bezne pouZivanom a strojovo Citatelnom formate (po splneni
podmienok stanovenych pravnymi predpismi),

g) podat' staznost alebo navrh na zatatie konania Uradu na ochranu osobnych ddajov,

h) kedykolvek odvolat' Vas sihlas so spracovanim osobnych (dajov, bez toho aby to malo vplyv na zakonnost'
spracovania osobnych Gdajov pred odvolanim sahlasu,

i) pravo namietat' spracGvanie Vasich osobnych Gdajov.

Pacient vyhlasuje, Ze poskytnuté osobné Gdaje si pravdivé, aktualne a boli poskytnuté slobodne.

Podpis pacienta Podpis a petiatka poskytovatela
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