NEMOCNICE HUSTOPECE

prispévkova organizace Jihomoravského kraje

' dritel certifikitu dle €SN EN 1SO 9001:2016

Brnénska 716/41, 693 01 Hustopece
Tel.: 519 407 311, fax: 519 407 399, e-mail: sekretariat@nemhu.cz

POUCENI O VYKONU A SOUHLAS PACIENTA SE ZDRAVOTNICKYMI VYKONY
V AMBULANTNI PECI

B - zakladni vySetfeni a chirurgické oSetreni

JMENO A PFMENT PACIENTA: ... eeieeeceeeeecreeerreesrarecaecesaeecsessseesseasssesssnasesasessssesssassssessasssssnnsennnes

Trvalé bydliSte PACIENta: ....cccveeeiieeceireceecreee et creecseaeesaeeenaeesaeessseesssesssessesassnsssnssesasassssssseassssesnnsans

Rodné ¢islo pacienta: .........c..cccceeeuennee.........Datum narozeni pacienta...........c.ccooeevveeeivece e,

Jméno a pfijmeni zdkonného zastupce Nebo OPatroVNIKa: .........cceieieieii s
Trvalé bydlisté zakonného zastupce nebo opatroVNika: ... e e
Datum narozeni nebo rodné Cislo zakonného zastupce nebo opatrovnika: .......cccoeeveveiee e

SezNAMENT ProVAAEJICH IEKAF: ..ottt sttt r e s e e e ste e e eteeneans

e Prohlasuji, Ze jsem byl(a) seznamen(a) se svym zdravotnim stavem, charakterem mého onemocnéni
a s ucelem a povahou planovanych lécebnych a vysetrovacich vykond, s moznostmi jiného zpUsoby léceni,
jakoz i s moznymi dUsledky a riziky téchto vykon( i pripadnymi komplikacemi, které mohou nastat.
e Poté, co jsem mél(a) moznost zeptat se na vse, co pokldddm za podstatné, povazuji mé pouceni za
dostatecné, a na zakladé své svobodné vile a poskytnutych informaci souhlasim s provedenim
planovanych vykona:

o Odbér krve a ostatniho biologického materialu

0 Provedeni RTG vysSetieni

o Provedeni UZV vysSetieni

o Aplikace injekce do svalu, Zily a podkozi

o Aplikace infuze

o Zakladni chirurgické oSetfeni a prevaz rany

O JINY VYKON: ciiiiiiiiieeiieienenseseersereressessssssssssasesssssssnesessssssssssssssssassssssnssesssssssssssssas

V pfipadé, Ze nesouhlasite s nékterymi z uvedenych bodd, tento odstavec prepiste slovy NESOUHLASIM a

podepiste. Souhlas s ostatnimi zistane nedotcen.
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e Prohlasuiji, Ze jsem byl(a) sezndmen(a) s: Informace o zpracovani osobnich udaja (viz. druha strana)

e Prohlasuji timto, Ze jsem toto prohlaseni Cetl(a) a jeho obsahu jsem plné porozumél(a)a Ze tento
souhlas pacienta se zdravotnickymi vykony ¢inim na zakladé své pravé a svobodné vile, urcité a
svédomité, a na dikaz toho pfipojuji svlij podpis

Datum: ..ccoeveeever e Casinvrennenn,
POAPIS: ottt e ———————————
pacienta (zdkonného zastupce/opatrovnika) lékare

Informace o zpracovani osobnich udaju

Zfizovatelem Nemocnice Hustopece, pFispévkova organizace je Krajsky ufad Jihomoravského kraje. Ukolem
nemocnice Hustopece, p.o. je poskytovani zdravotni péce dle zdkona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani.

Nemocnice Hustopece zpracovavd osobni Udaje subjektl v souladu s poZadavky Narizeni Evropského
parlamentu

a Rady (EU) 2016/679 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Gdaji a o volném
pohybu téchto Udajl a o zruseni smérnice 95/46/ES (Obecné nafizeni o ochrané osobnich Udaji — GDPR).

Nemocnice je spravcem Vasich osobnich udaijt, které zpracovava zejména za ucelem:
1. poskytovani a zajisténi zdravotni péce
2. vyuctovani poskytnuté zdravotni péce zdravotnim pojistovnam

Kontaktni adresa spravce:

Nemocnice Hustopece, pfispévkova organizace
Brnénska 716/41, 693 01 Hustopece

ICO: 04212029

Telefon: 519 407 312

e-mail: sekretariat@nemhu.cz

ID datové schranky: pxi66bj

Osobni udaje Nemocnice Hustopece shromazduje a zpracovava na zakladé pravni povinnosti vyplyvajici ze
zadkona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani.

Nemocnice shromaZzduje Vase identifikacni, adresni a kontaktni Udaje. Dale shromazduje informace o Vasem
zdravotnim stavu, o prabéhu poskytovanych zdravotnich sluzeb, anamnestické Udaje a dalsi udaje nezbytné
pro poskytovani konkrétni zdravotnické sluzby.

V nékterych pfipadech jsou Vase osobni Udaje shromaZidovany a ddle zpracovdvany na zakladé Vami
poskytnutého souhlasu.

Tento souhlas vyjadfuje svobodny, konkrétni, informovany a jednoznacny projev Vasi vile se zpracovanim
Vasich osobnich udaji za danym ucelem. Jeho soucasti je vidy informace o moznosti udéleny souhlas kdykoliv
odvolat.
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Vase osobni Udaje jsou zpracovavany pouze po nezbytnou dobu, ktera je individualni, dle jednotlivych tcell
zpracovani. Po uplynuti této doby jsou Vase osobni udaje budto zlikvidovany, nebo dale uchovavany po dobu
stanovenou ve Smérnici pro archivaci a skartaci dokumentace v Nemocnici Hustopece, ktera se fidi platnou
legislativou (zakon o archivni a spisové sluzbé, zakon o zdravotnické dokumentaci v platném znéni).

V souvislosti se zpracovanim Vasich osobnich Udaji mate pravo na pfistup k Vasim osobnim udajim, na jejich
opravu nebo vymaz, omezeni zpracovani, pfipadné na uplatnéni prava na prenositelnost a dalsi prava podle
obecného nafizeni o ochrané osobnich udaju.

Sva prdva a pozadavky muzete uplatnit u povérence pro ochranu osobnich udaju.

Na zakladé legislativnich nafizeni jmenovala Nemocnice Hustopece povérence pro ochranu osobnich udaju.
Tento plni dkoly ¢lanku 39 obecného nafizeni a je pro pacienty kontaktni osobou pfi feseni jejich pozadavku,
zadosti

a dotazu z oblasti ochrany osobnich udaja.

Kontaktni adresa povérence pro ochranu osobnich udaju:
Jméno: Mgr. Bc. Hana Mimochodkova
Kontakt: tel. 608 224 672, email: hana.mimochodkova@gmail.com

Vase pozadavky budou vyporadany v souladu s Nafizenim Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679
o ochrané fyzickych osob. V pfipadé, Zze nebudete s vyporddanim Vasich pozadavki a Zadosti souhlasit, mate
pravo podat stiznosti Ufadu pro ochranu osobnich Gdajg.
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