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Informace pro pacienty - poskytovani informaci o zdravotnim stavu

1. INFORMACE O PRAVECH PACIENTU A MOZNOSTECH JEJICH REALIZACE

Pacient ma pravo:
1. Vzdat se podani informace o svém zdravotnim stavu;

2. Urcit osobu, které ma byt informace o zdravotnim stavu pacienta podana a soucasné muze urcit, zda tyto
osoby mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace pacienta (jinych zapis(i o zdravotnim stavu), pofizovat
si vypisy nebo kopie dokumentl a zda mohou vyslovit souhlas/nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
pacientovi, pokud by tak nemohl ucinit sdm pacient s ohledem na sv(ij zdravotni stav; soucasné muze
pacient urdit, jakym zplsobem mohou byt informace o jeho zdravotnim stavu uréenym osobam sdélovany;

3. Urcit osoby nebo vyslovit zakaz poskytovat informace o svém zdravotnim stavu kterékoliv osobé (toto
uréeni Ci zakaz lze nasledné kdykoliv odvolat).
Pokud jako pacient mate zajem nékteré ze shora uvedenych prav uplatnit, je potfeba vyplnit a podepsat zaznam o
vaSem vyjadreni, jehoz formular je k dispozici na recepci naseho zafizeni a ktery s vdmi pracovnice vyplIni (pfip. je
formular dostupny na www.sanus.cz).
Ostatni informace o zdravotnim stavu (ucel, povaha, prinos, disledky a rizika navrhovanych zdravotnich sluZeb,
potfebné [écbé, omezenich ve zplsobu Zivota atd.) pacientovi poskytne osobné lékaf.

2. ZADOST O ZASILANi INFORMACiI OBSAHUIJICI CITLIVE UDAJE EMAILEM / TELEFONICKY

Pokud pacient nema moznost dostavit se do zdravotnického zafizeni osobné, mlize pozadat o zaslani vysledk
vySetfeni emailem (ten bude zaheslovan pfidélenym identifikacnim kédem) nebo o poskytnuti informaci
telefonicky (ty budou sdéleny vyluéné po sdéleni pridéleného identifikacniho kodu). Pacient odpovida za to, Ze
pridéleny identifikani kdéd nesdéli tfeti osobé. Pokud jej tfeti osobé sdéli, jedna se o vylu¢nou odpovédnost
pacienta za to, Ze Udaje o jeho zdravotnim stavu mohou byt zpfistupnény tfeti osobé.

Zadam o zasilani informaci na email: .........coccooevvvvenieriieeien, a beru na védomi, Ze ze strany poskytovatele
zdravotnickych sluzeb jsou emailem zasilany vylucné vysledky vysetreni, a nikoliv jiné typy informaci.

Preji si telefonicky na tel: ...........ccceeeene.en. sdélovat veskeré informace o mém zdravotnim stavu: [ANO] [NE]

Preji si telefonicky sdélovat pouze nasledujici informace o mém zdravotnim stavu:

3. PROHLASENIi PACIENTA

Potvrzuji svym podpisem, Ze jsem mél/a moznost si tento dokument podrobné prostudovat a polozZit prislusnému
zdravotnickému pracovnikovi jakékoli souvisejici otazky, které mi byly fadné zodpovézeny.

Beru na védomi, Ze pokud jsem uvedl/a v tomto dokumentu svij e-mail a telefon, budou tyto osobni Gdaje uzivany
vyluéné pro ucely sdélovani informaci o mém zdravotnim stavu v rozsahu uvedeném v tomto dokumentu.

Beru rovnéZ na védomi, Ze ostatni informace o ochrané osobnich Gdajl jsou dostupné na www.sanus.cz, kde jsou
uvedeny komplexni informace o nakladani s mymi osobnimi Udaji ze strany zdravotnického zafizeni podle platné
legislativy (zejm. Nafizeni EU ¢. 2016/679, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Gdaj).
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