SOUHLAS S TELEFONICKOU A E-MAILOVOU KOMUNIKACi A S PREDAVANIM INFORMACI
V RAMCI SKUPINY RESTRIAL

Souhlas s telefonickou komunikaci

Informace Vam poskytneme telefonicky pouze na nasledujici heslo:

Timto berete na védomi, Ze Vam nebudeme moct sdélit Zadné informace o Vasem zdravotnim stavu
telefonicky, pokud sjednané heslo neuvedete.

[ Souhlasim s telefonickou komunikaci (pro potvrzeni souhlasu zaskrtnéte)

Souhlas s e-mailovou komunikaci

Komunikace probiha prostfednictvim nezabezpecené e-mailové komunikace. Komunikace bude
probihat prostfednictvim Vasi nize uvedené e-mailové adresy. Timto berete na védomi, Ze Vam
nebudeme moct sdélit Zddné informace o Vasem zdravotnim stavu e-mailem, pokud nas budete
kontaktovat z jiné e-mailové adresy.

E-mail:

O Souhlasim s e-mailovou komunikaci (pro potvrzeni souhlasu zaskrtnéte)

Souhlas s preddvanim informaci v ramci skupiny ResTrial

Pokud budete pacientem vice pracovist v ramci skupiny ResTrial (pracovisté skupiny ResTrial jsou
uvedena na webovych strankdch www.restrial.cz), souhlasite, aby k informacim z Vasi zdravotnické
dokumentace potifebnym pro ucely Vasi diagnostiky i Ié¢by mél pfistup i Vas oSettujici zdravotnicky
personal z jiného pracovisté v rdmci skupiny ResTrial.

[ Souhlasim s predavanim informaci v ramci skupiny ResTrial (pro potvrzeni souhlasu zaskrtnéte)

Vyse uvedené souhlasy plati pro vSechna pracovisté skupiny ResTrial. Souhlasy mUzete kdykoli odvolat.
Odvolani souhlasu mize byt provedeno osobné na navstévé v nasi ordinaci, e-mailem z uvedené e-
mailové adresy Ci telefonicky po uvedeni smluveného hesla.

Pro potvrzeni, Ze jste vySe uvedené informace preéetl/a, Ze jste jim zcela porozumél/a, aie
souhlasite se sdélovanim udaji o svém zdravotnim stavu dle vySe uvedeného, prosim, podepiste
nize.

Datum:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Podpis:




