VE ZDRAVI, s.r.0.; ICO 07817584; Mirovicka 1101/25, Kobylisy, 182 00, Praha 8; info@praktickylekarzdiby.cz

Osobni dotaznik

Zakladni informace:

Jméno: Ptijmenti:

Datum narozeni: Rodné ¢islo:

Adresa:

Ulice/obec: CP:
Mésto/obec: PSC:
Telefon: Email:

Souhlasim se zasilanim receptli na vySe uvedeny telefon ANO/NE, email ANO/NE (nehodici se
Skrtnéte)

Datum: Podpis:

Informace o zpracovani osobnich udaji (GDPR)

Vase osobni udaje jsou zpracovavany ve zdravotnické dokumentaci v plném souladu s platnymi
pravnimi pfedpisy zejména v souladu se zdkonem €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach) a jeho provadécimi predpisy.
Jejich zabezpeceni a ochrana je zajiSténa v souladu s témito predpisy 1 v souladu s Obecnym
nafizenim pro ochranu osobnich udajii 2016/679.

Kromé moZznosti pfistupu k VaSim osobnim tdajiim nami vedenych, mate pravo pozadovat jejich
opravu ¢1 omezeni zpracovani pokud zjistite, Ze jsou tyto tdaje nespravngé.

V ptipad¢, Ze se domnivate, ze zpracovanim osobnich idajit dochazi k poruseni Obecného natizeni
na ochranu osobnich tdaji Vasich prav, mate pravo podat stiznost u Ufadu pro ochranu osobnich
udajt, v misté svého obvyklého bydlisté, v misté vykonu zaméstnani nebo misté, kde doslo k
udajnému poruseni.

Poskytovani Vasich osobnich udajli je zakonnym pozadavkem a mate, jako pacient, povinnost je
poskytnout, stejné€ jako je ma zdravotnicky pracovnik pravo je po Vas pozadovat. Neposkytnuti
Vasich osobnich tidaji znamena, ze Vam nebudeme moci poskytnout své zdravotni sluzby.

Seznamil/a jsem se s dokumentem ,,Informace pro pacienty o zpracovani osobnich udajii (GDPR)*,
ktery je nedilnou soucésti tohoto dotazniku a informacim jsem porozumél/a.

Datum: Podpis:

Souhlas s nahlizenim do zdravotnické dokumentace, s pofizovanim
vypistli nebo kopii z ni a s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu
jinym osobam

v souladu s ust. § 31 a nasl. zdkona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich
poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach), ve znéni pozd¢jsich piedpist (dale jen ,,zakon*)

Formulaf 2020-1 v.1 Platnost od 1.12020



VE ZDRAVI, s.r.o.; ICO 07817584; Mirovicka 1101/25, Kobylisy, 182 00, Praha 8; info@praktickylekarzdiby.cz
Dle zékona jste opravnén/a rozhodnout o tom, kterym osobam a v jakém rozsahu jsme opravnéni
poskytovat informace o VaSem zdravotnim stavu a o potfebnych zdravotnich vykonech. Toto
rozhodnuti je mozné kdykoliv zménit

Souhlasim, aby o mém zdravotnim stavu byly informovany osoby uvedené nize:

1. Jméno a pfijmeni:

Vztah: (napt. manzel/ka, rodi¢, sourozenec, jina osoba blizka aj.)
Kontaktni udaje: Adresa: Tel.:
Rozsah poskytnuti informace: v plném rozsahu: ANO/NE*

omezené (specifikujte rozsah
[0 301577111 1 T

Souhlasim s nahlizenim této osoby do zdravotnické dokumentace a s pofizovanim jejich vypist
nebo kopii: ANO/NE*

Souhlasim, aby tato osoba mohla vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
mé osobé¢ v piipad¢, ze nebudu moci s ohledem na sviij zdravotni stav vyslovit tento souhlas nebo
nesouhlas osobné: ANO/NE*

2. Jméno a pfijmeni:

Vztah: (napf. manzel/ka, rodi¢, sourozenec, jina osoba blizka aj.)
Kontaktni udaje: Adresa: Tel.:
Rozsah poskytnuti informace: v plném rozsahu: ANO/NE

omezen¢ (specifikujte rozsah
0] 101S74<) 11 1) 1S

Souhlasim s nahlizenim této osoby do zdravotnické dokumentace a s pofizovanim jejich vypist
nebo kopii: ANO/NE*

Souhlasim, aby tato osoba mohla vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
mé osob¢ v piipad¢, Ze nebudu moci s ohledem na sviij zdravotni stav vyslovit tento souhlas nebo
nesouhlas osobn¢é: ANO/NE*

* nehodici se Skrtnéte

Datum: Podpis:
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