Souhlas pacienta

Poskytovatel zdravotnich sluzeb

Nazev: MUDr. Martina Pokornd, Ph.D
Sidlo: Ludvikovice 71, 40713
Tel...412511678
e-mail:...martinapokorna74@gmail.com
(dale jen , poskytovatel”)

Pacient

(dale jen ,pacient”)

Pacient vyslovné Zada poskytovatele, aby veskeré jeho informace o zdravotnim stavu byly zasilany
prostiednictvim nezabezpeceného elektronického kanalu na e-mailovou adresu ........cceeeveveevvveerennn. ,

anebo

byly tyto informace poskytovatelem sdéleny telefonicky na zakladé uvedeni hesla, které
7 | SO

Poskytovatel pacienta poucil, Ze v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb obsahuji Iékarské
zpravy, vysledky z laboratore a dalsi vystupy a dokumenty osobni Udaje a zvlastni osobni udaje
pacienta, které budou na Zzddost pacienta zasldny na vySe uvedenym e-mail pacienta, a to
prostfednictvim nezabezpeceného elektronického kanalu, ptip. sdéleny na zakladé uvedeni vyse
uvedeného hesla.

Poskytovatel vyslovné pacienta upozoriiuje, Ze takto postupuje na jeho zZadost a nenese Zadnou
odpovédnost za pripadné chybné, neuplné ¢i jinak nezadouci doruceni ¢i nakladani stémito
informacemi.

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

uvedenou emailovou adresu, coZ potvrzuje nize svym podpisem

V...Ludvikovicich.....ccccovvveeveeinnnne, (o [ 1T

poskytovatel pacient



