Souhlas pacienta se sdélovinim zdravotnickych informaci emailem nebo telefonem

Poskytovatel zdravotnich sluzeb

Néazev: MUDr. Frantisek Rolinek s.r.o.
Sidlo: Orli 30, 602 OO0 Brno

Telefon: 542 219 456

E-mail: frantisek.rolinek@email.cz
(dale jen ,poskytovatel”)

Pacient

Jméno/pfijment: | |

Datum narozeni: | |
Bydlists: |
Telefon: |

E-mail: |

(dale jen ,pacient”)

Pacient vyslovné zada poskytovatele, aby veskeré jeho informace o zdravotnim stavu byly

zasilany prostfednictvim nezabezpeceného elektronického kanalu na e-mailovou adresu

| | anebo aby byly tyto informace poskytovatelem sdéleny

telefonicky na zékladé uvedeni hesla, které znl’l |

Poskytovatel pacienta poucil, Ze v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb obsahuji
l€ékarské zpravy, vysledky z laboratore a dalsi vystupy a dokumenty osobni Gdaje a zvlastni osobni
Udaje pacienta, které budou na zadost pacienta zaslany na vysSe uvedeny e-mail pacienta, a to
prostfednictvim nezabezpeceného elektronického kanalu, pfip. sdéleny na zakladé uvedeni vyse

uvedeného hesla.

Poskytovatel vyslovné pacienta upozoriuje, Ze takto postupuje na jeho Zadost a nenese Zadnou
odpovédnost za pfipadné chybné, nelplné i jinak nezadouci doruceni ¢i nakladani' s témito

informacemi.

Pacient sdélenym informacim rozumi, bere je na védomi a nadale zada o zasilani informaci na

uvedenou emailovou adresu, coz potvrzuje nize svym podpisem.

VI Idnel |

MUDr. Frantisek Rolinek s.r.o.
jednatel MUDr. FrantiSek Rolinek
poskytovatel pacient
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