medicinaPLUS

Souhlas se zpracovanim osobnich udaji pacienta
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Cislo POJISIENCE: oeeeeeee e

Ja, vySe uvedeny pacient, davam svdj vyslovny souhlas zdravotnickému zafizeni MEDICINA PLUS
Ambulance s.r.0., se sidlem Hvézdova 1601, Praha 4 - Nusle, ICO: 05668999, ICZ: 08338000 ke
zpracovani svych kontaktnich udaju:

- za ucelem sdélovani vysledka vysSetireni vySe uvedeného pacienta telefonicky nebo e-
mailem.

Zde uvedte kontakty, na které Vam mizeme zasilat a sdélovat informace:

Telefon/mobilni telefon:

E-mail:

Pro ovéreni totoznosti pred sdélenim vysledku telefonicky nebo e-mailem si zvolte heslo ve tvaru
Eétyfmistného €isla bez mezer:

* Heslo bude vyZadovano zdravotnickym personalem pfi telefonickém sdéleni vysledku (pfed nahlasenim vysledku).
Pri zasilani vysledku e-mailem bude pfiloZeny soubor zaheslovan vyse uvedenym heslem.

Souhlas udéluji po celou dobu poskytovani odborné |ékafské pée u vySe uvedeného zdravotnického
zafizeni.

Prohlasuji, Ze jsem byl(a) sezndmena a pouden(a) o svych pravech podle NARIZENi EVROPSKEHO
PARLAMENTU A RADY (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich Gdaju a o volném pohybu téchto udaji a o zruSeni smérnice 95/46/ES (obecné
nafizeni o ochrané osobnich udajl), zejména o svém pravu tento souhlas kdykoli pisemné odvolat, a to i
bez udani divodu.

VPrazedne .....cooviiiiiiiii i,

podpis pacienta
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