POUCENIE A PiISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA
S USTAVNOU ZDRAVOTNOU STAROSTLIVOSTOU
v zmysle § 6 zdkona €. 576/2004 Z.z.

Nézov a adresa poskytovatela Ustavnej zdravotnej starostlivosti (dalej len ,UZS*):
SNOP Bratislava, n.o. Zahradnicka 42, Bratislava

Meno, priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut UZS:

Na z&klade vySetrenia vysSie uvedenej osoby, pripadne vzhfadom na novovzniknuté tazkosti nové prejavy ochorenia
osoby boli) stanovena(é) diagnéza(y) (pripadne sa uvedie aj predoperacna diagnéza) *

Dolu podpiSAnY(8) ...cccceeeieiieiieeee e ——————— potvrdzujem svojim podpisom, Ze mam plne
hradenu zdravotnu starostlivost zdravotnou poistoviiou a oSetrujucemu lekarovi, ktory ma vysetril, som pri poskytnuti
anamnestickych Udajov nezatajil(a) ziadne vaznejSie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti alebo v stc¢asnosti
lie€il(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované (v pripade potreby doplnenie zavaznych anamnestickych
udajov):

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Zze som bol(a) poCas dneSného lekarskeho vySetrenia sluzbukonajucimi
zdravotnickymi pracovnikmi informovany(a) o povahe mdjho ochorenia, o dévode, UCele, spbsobe a moznostiach
zdravotnej starostlivosti, ktora mi ma byt poskytnuta, vratane diagnostickych alebo lie€ebnych postupov, pripadne
potrebnych zdravotnych vykonov (napr. operacie a pod.) ako aj o moznych nasledkoch a moznych rizikach spojenych
s navrhovanou zdravotnou starostlivostou.

Riadne som bol/a pouceny/a aj o rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti v suvislosti s tym, Ze niektoré lieky
nemozno uzivat spolo¢ne s inymi (resp. nesmie sa porusit predpisané davkovanie liekov), pretoze by to mohlo
spOsobit poSkodenie zdravia a zarovenn som bol(a) oSetrujucim zdravotnickym pracovnikom upozorneny(a) na
povinnost informovat nemocnicu o vSetkych druhoch liekov, ktoré v su€asnosti uzivam, vratane tych, ktoré mi boli
predpisané inym poskytovatefom zdravotnej starostlivosti. Taktiez som bol informovany, Ze v pripade lie€by ochorenia
nesuvisiaceho s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v Specializovanej nemocnici, si musim zabezpec€it na pobyt
také mnozstvo liekov, aké je potrebné podfa asového reZzimu uZivania lieku stanoveného poskytovatelom, ktory lieky
predpisal.

Svojim podpisom vyjadrujem suhlas — nesuhlas **, Ze:

- poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitefne, ohladuplne, bez natlaku, s moZnostou a dostatoCnym Casom
slobodne sa rozhodnut pre navrhovany lie¢ebny postup. BlizSie informacie k rizikdm poskytovania ZS a
poucenia na https://www.snop.sk/objednavanie/informovane-suhlasy/.

- pri poskytovani zdravotnej starostlivosti mne sa mézu zug&astnit osoby, ktoré sa v SNOP Bratislava, n.o.
vzdelavaju a ziskavaju spdsobilost’ k vykonu zdravotnickeho povolania (napr. Studenti zdravotnickych $kél,
lekarskych fakult a pod.),

- so zbavenim povinnosti mi€anlivosti oSetrujucich zdravotnickych pracovnikov na ucely poskytnutia mojich
Udajov, vratane udajov zo zdravotnej dokumentdcie Studentom, ktori sa zuastiuju mne poskytovanej
zdravotnej starostlivosti.

- sa zavéazujem po&as absolvovania lieGebnych procedur dodrziavat véetky zavézné predpisy platné v SNOP.

podpis a peciatka lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje UZS
(prip. jej zakon. zastupcu)

* vyplni vySetrujuci lekar v slovenskom jazyku
** nehodiace preskrtnut
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https://www.snop.sk/objednavanie/informovane-suhlasy/

VYHLASENIE PACIENTA

Nézov a adresa poskytovatela Ustavnej zdravotnej starostlivosti (dalej len ,UZS*):
SNOP Bratislava, n.o. Zahradnicka 42, Bratislava

Meno, priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut UZS:

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) dneSnym difiom prijaty(a) do UzS v Specializovanej nemocnici pre
ortopedicku protetiku Bratislava, n.o. (dalej SNOP).

Sluzbukonajucimi  zdravotnickymi  pracovnikmi som bol(a) riadne upozorneny(a), aby som na oddelenie
............................................ SNOP nebral(a) so sebou vassie mnozstvo pefiaznych prostriedkov, klenoty, elektrické
zariadenia a iné cennosti, pretoZze prevadzkovatel' nembdze vyvinut adekvatnu starostlivost na ich zabezpecenie pred
stratou, poSkodenim a zni€enim bez ich prijatia do uschovy.

Zaroven som bol(a) informovany(a) o moznosti zlozenia penaznych prostriedkov, klenot, inych cennosti ako aj osobnych
veci do uschovy poCas mojho pobytu na oddeleni ........c....ooeuveeee. , 0 Com mi bude zo strany nemocnice vydané pisomné
potvrdenie.

Osoba opravnena oboznamovat’ sa s mojim zdravotnym stavom v plnom rozsahu j& .........ccccooieiiiiiiiiiiie e,
Svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol oboznameny s informaénym materiadlom ohladom padov na I6zkovom oddeleni
a nosnosti zariadeni, s ktorymi mézem prist’ do styku po¢as pobytu na LO.

Dalej som bol oboznameny a suhlasim s domacim poriadkom, s Chartou prav pacienta, s nepouzivanim vlastnych
elektrickych zariadeni na 162zkovom oddeleni.

V sulade s ust. § 13 ods. 1 pism. a) zakona ¢&. 18/2018 Z. z. udelujem poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti suhlas :

ANO/ NIE

na ziskanie a spractuivanie mojich osobnych tdajov kopirovanim alebo skenovanim preukazu poistenca,

na informovanie ma oSetrujucim personalom o mojom zdravotnom stave pred spolupacientmi pri spoloénych
vizitach,

na zverejnenie moéjho mena a priezviska na editovatelnych tlaivach volne pristupnych pri 16zku pacienta,
na podavanych infuznych nadobach, na oznaceni miesta pri stole v spolo¢nej jedalni a na nastenke pri vstupe
na oddelenie.

s vyhotovenim fotografii, ktoré su sucastou mojej zdravotnej dokumentacie za ucelom objektivneho
zdokumentovania a porovnania stavu pokozky pri prijati a pri prepusteni z I6zkového oddelenia.

Zaroveri som oboznameny, Ze priestory 16Zzkového oddelenia (chodba, jedaleri, vstup na oddelenie) si z bezpefnostnych
doévodov monitorované kamerovym systémom bez zaznamu, a to bez ¢asového obmedzenia.

SNOP, n.o. ako prevadzkovatel podla zakona &. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tdajov a o zmene a doplneni niektorych
zakonov spracuva osobné udaje pacienta. Pravnym zakladom na spracuvanie osobnych udajov je plnenie zmluvného
vztahu medzi SNOP, n.o. ako poskytovatelom zdravotnej starostlivosti a pacientom, nevyhnutnost spractivania
osobnych udajov podla osobitnych predpisov (napr. zakon &. 576/2004 Z.z.), ako aj opravneny zaujem SNOP, n.o.
najma v suvislosti s vykazovanim zdravotnej starostlivosti zdravotnym poistovniam a vedenim zdravotnej dokumentacie.
Osobné udaje budi uchovavané poc¢as poskytovania zdravotnej starostlivosti a poas doby potrebnej archivacie v suvislosti
s povinnostou vedenia a uchovavania zdravotnej dokumentacie.

Svojim podpisom zaroveii potvrdzujem, Ze som bol/a — nebol/a™ oboznameny/a najma:

- skontaktnymi udajmi zodpovednej osoby, ktord v mene SNOP, n.o. vykonava ¢&innosti suvisiace s ochranou
osobnych udajov, a ktorou je: Mgr. Tatiana Cefovska, pracovisko SNOP, n.o., Zahradnicka 42, 821 08 Bratislava,
kontakt: osobneudaje@snop.sk.

- s kategoriami prijemcov osobnych udajov, ktorym mozu byt poskytnuté osobné udaje — zdravotné poistovne, ini
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti (napr. ambulantné zariadenia, zariadenia spolo¢nych  vySetrovacich a
lieCebnych zloZiek a ini), poskytovatelia sluzieb suvisiacich s vykazovanim zdravotnej starostlivosti a v suvislosti
so zalohovanim elektronickych Gdajov a dal$ie subjekty, ktorym je SNOP, n.o. povinna poskytovat' Gdaje podla
osobitnych predpisov - blizSie na https://www.snop.sk/snop_-
_0_nemocnici/pacientsky_orientovana_nemocnica/ochrana_osobnych_udajov_v_snop_v_sulade_s_gdpr/

- so svojim pravom na pristup k svojim osobnym udajom, pravom na opravu, vymazanie osobnych tdajov (pokial
toto pravo nie je v rozpore s povinnostou SNOP, n.o. viest a uchovavat osobné Udaje pacienta ako stdast
zdravotnej dokumentacie), pravom na obmedzenie spracuvania osobnych udajov, pravom odvolat’ suhlas so
spracovanim osobnych udajov (ak je suhlas pravnym zakladom spracuvania), prdvom na namietanie spracuvania
osobnych Gdajov, pravom na prenosnost osobnych Udajov ako aj pravom podat’ navrh Uradu na ochranu
osobnych udajov na zacatie konania v pripade porusenia prav na ochranu osobnych udajov.

Poéas navstevnych hodin sa budem s pribuznymi zdrziavat' na prizemi SNOP alebo na l6zkovom oddeleni na 3.
poschodi.

Taktiez som si vedomy, ze ak som obdizal pomocky na cvicenie, som povinny ich pri odchode vratit’
fyzioterapeutovi.

V Bratislave dna: Podpis pacienta:

** nehodiace preskrtnat
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