MUDr. Miroslav Koliba s.r.0., ICO: 02102455, Frydecka 936/59, Vratimov, 739 32

Infomacdni list

Vase:

Jméno a piijment: Zakonny zéstupce:
Rodné ¢islo: Zdravotni pojistovna:
Zamg¢stnani:

Telefon pro E-RECEPT:
Telefon pro tel. kontakt:
Email:

Laskavé prosime o vyplnéni nasledujicich otazek

Jak jste se 0 NS dOZVEACII? ... oot
Kdy jste byl/a naposled vysetiena diabetologem?............cccooiiiiiiiiiiiiinieeieee e
Co Vas nejvice trapi ve VZtahu K CUKIOVCE?..........oiiiiiiiiiicee e

Vlastnite glukometr? Pokud ano, jaky typ a jak dlouho?..........coooiiiiiiiiiiee e,
Navstévujete pravidelne pediKUiru?..........coovoiieiiiiiiiiie e

Prosime o vypsani seznamu uzivanych léku a inzulinu véetné gramaze a davkovani

Uvedené adaje jsem uvedl pravdivé - jsem jsi védom moznosti poskozeni zdravotniho stavu
pfi podani nepravdivych informaci o moji 1écbe.

Marketingovy souhlas — v pripadé fotodokumentace

Souhlasim /nesouhlasim podpis :

Aby poftizena fotodokumentace byla vyuzivana fi MUDr. Miroslav Koliba s.r.o.
Na Facebooku/ Instagramu/ Webovych strankach / Prezentacich firmy pro komer¢ni ucely

V pripadé, Ze s ¢asti souhlasu nesouhlasite zi‘etelné, jej proSkrtnete prosim




MUDr. Miroslav Koliba s.r.0., ICO: 02102455, Frydecka 936/59, Vratimov, 739 32

Informovany souhlas pacienta

- Prohlasuji, Ze souhlasim s ambulantni péci v Diabetologické a podiatrické ambulanci
MUDr. Miroslav Koliba s.r.o.

- Potvrzuji, ze jsem byl(a) srozumiteln¢ poucen(a): o divodu mého piijeti do ambulantni péce,
mém zdravotnim stavu, povaze a piredpokladaném vyvoji onemocnéni.

- Potvrzuji, Ze jsem byl(a) srozumiteln¢ poucen(a) o pravech a povinnostech pacienta,
zejména o pravu: pozadovat informace o mém zdravotnim stavu, podilet se na rozhodovani o
poskytovani zdravotnich sluzeb - nahliZzet do zdravotnické dokumentace vedené o mé osobg,
pofizovat z ni vypisy ¢i kopie , dale - uréit osoby, které mohou byt informovany o mém
zdravotnim stavu a vymezit rozsah informaci, které mohou byt sdélovany

Souhlasim aby o mém zdravotnim stavu byl(a) informovan(a):

Jméno a pfijmeni, vztah: Telefon:

Souhlasim, aby vyse uvedena osoba (osoby) méla(y) pravo:

- nahlizet do mé zdravotnické dokumentace, potizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické
dokumentace a obdrzet zakladni informace tykajici se mého zdravotniho stavu telefonicky ( pokud bude znat
moje rodné ¢islo)

Po pouceni o pravu vyslovit zikaz podavani informaci 0o mém zdravotnim stavu jakékoliv osobé vyslovné
urcuji, Ze nesouhlasim, aby 0 mém zdravotnim stavu byly informovany jiné osoby neZ uvedené v tomto
souhlasu.

Souhlasim:
- s poskytnutim anonymnich tdaju pro ucely védecké, které povedou k zlepseni péce o diabetiky
(studie, hodnoceni efektivity 1€cby ambulance, fotodokumentace)
- aby mi byla poskytnuta zdravotni péce jinym lékafem ambulance v piipadé, Ze 1ékar, ktery mne
pravidelné oSetfuje, neni pfitomen
- aby do zdravotnické dokumentace tykajici se mé osoby nahlizeli v rozsahu nezbytné nutném:
- povéteni auditofi, za i€elem kontroly kvality poskytované zdravotni péce
- povéteni zaméstnanci, za G¢elem ziskani pottebnych daji v oblasti socialné zdravotni a pravni pro
potieby realizace pravnich tikonl v zastoupeni ambulance

Vsechny tyto osoby jsou povinny o ziskanych informacich zachovavat zakonem uloZenou mlcenlivost.

ProhlaSuji, Ze 1¢€kat, sestra nebo administrativni pracovnik, kteti mi poskytli informace a
pouceni, mi zfeteln€ a srozumitelné vysvétlili vSe, co je obsahem tohoto pouceni, mél(a) jsem
moznost klast dopliujici otazky, na které mi odpovédéli.

Souhlas fyzické osoby se zpracovanim osobnich udaji (GDPR)

Spole¢nost MUDr.Miroslav Koliba s.r.0.,1C:02102455 zpracovava Vase osobni udaje, které
budou pouzity vylu¢né pro interni potiebu a to v ramci poskytovanych sluzeb diabetologie a
podiatrie. Osobni udaje budou k dispozici po dobu Vasi registrace a nasledné do doby
scartace,tj.dalSich 10 let.(vyhlaska 98/2012 sbirky).Do Vasi zdravotni dokumentace mtizete
nahlizet po vyzadani. Mate moznost obratit se se stiznosti na Ustav pro ochranu osobnich udaji.
PIné znéni Souhlasu Fyzické osoby se zpracovanim osobnich dat je dostupné v ¢ekarné a na
vyzadani u personalu

Souhlas s pokutou: Svym podpisem projevuji dobrovolny souhlas s smluvni pokutou 500 K¢
za neomluvenou navstévu. Za omluvenou navstévu se povazuje zruSeni kontrolniho vysetfeni
minimaln¢ 24 hodin pfedem. Na vyjimec¢né situace bude bran zietel.

Podpis pacienta nebo zdkonného zastupce Ve Vratimové
Jméno zaméstnance, ktery vysvétlujici pohovor provedl Dne:
Ve Vratimoveé. Dne:

V pripadé, Ze s ¢asti souhlasu nesouhlasite zi‘etelné, jej proSkrtnete prosim




