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SNOP X POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA
s " V zmysle § 6 zakona ¢. 576/2004 Z.z.

N&zov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti: SNOP Bratislava, n.o. Zahradnicka 4880/42,

Bratislava-RuZinov
Meno, priezvisko a ddtum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut zdravotna starostlivost:

............................................................................. datum narodenia: .....ccoceeeeeeiie e,

Na zdklade vySetrenia vysSie uvedenej osoby, pripadne vzhladom na novovzniknuté tazkosti nové prejavy
ochorenia osoby bola(i) stanovena(é) diagndza(y) (pripadne sa uvedenie aj predoperacna diagndza) *

Dolu podpisany(8) ..cccceeeeieieiiiiieiiieeciee e e potvrdzujem svojim podpisom, Ze mam
plne hradenu zdravotn( starostlivostou zdravotnou poistoviiou a lekéarovi, ktory ma vysetril, som pri
poskytnuti anamnestickych Udajov nezatajil(a) Ziadne vaznejsie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti
liecil(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti alebo v sucasnosti diagnostikované (v pripade potreby
doplnenie zavaznych anamnestickych tdajov):

Zéaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) pocas dnesného lekarskeho vysetrenia informovany(a) o povahe
méjho ochorenia, o dbvode, Ucele, spGsobe a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktorda 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.

Bol(a) som tieZz poudeny(d) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikdich odmietnutia poskytnutia
zdravotnej starostlivosti. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez nétlaku, s moZnostou
a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut. BlizSie informacie k rizikdm poskytovania ZS a poucenia na
https://www.snop.sk/objednavanie/informovane-suhlasy/. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som sa oboznamil s
pouceniami a informovanym suhlasom. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s
moznostou a dostatoénym éasom slobodne sa rozhodnt. Pouéeniu som porozumel/a.

Zaroven sa zavazujem pocas absolvovania lie¢ebnych procedur dodrziavat vietky zavazné predpisy platné v SNOP.

V zmysle § 13 ods. 1 pism. c) zdkona ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych Udajov a o zmene a doplneni niektorych
zakonov som bol pouceny o pravach dotknutej osoby pri spractivani mojich osobnych Gdajov v informac¢nom systéme
SNOP za ucelom poskytovania zdravotnej starostlivosti. Blizsie informacie st na nastenke v ¢akarni, informa¢nom letaku
a na
https://www.snop.sk/snop__o_nemaocnici/pacientsky_orientovana_nemocnica/ochrana_osobnych_udajov_v_snop_v_s
ulade_s_gdpr/.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym liecebnym postupom suhlasim - nesthlasim**, zaroven suhlasim —
nesuhlasim **, aby sa poskytovania zdravotnej starostlivosti zti¢astnili osoby, ktoré sa v SNOP Bratislava, n.o. vzdeldvaju
a ziskavaju spdsobilost k vykonu zdravotnickeho povolania (napr. $tudenti zdravotnickych 3kél, lekarskych fakult a pod.),
taktiez suhlasim — nesuhlasim **, so zbavenim povinnosti micanlivosti oSetrujlcich zdravotnickych pracovnikov na
ucely poskytnutia mojich Udajov, vratane Udajov zo zdravotnej dokumentacie S$tudentom, ktori sa zGCastriuji mne
poskytovanej zdravotnej starostlivosti. V zmysle § 13 ods. 1 pism. a) zdkona ¢. 18/2018 Z. z. suhlasim - nesuhlasim**
so spracuivanim mojich osobnych Gdajov kopirovanim alebo skenovanim obdianskeho preukazu a preukazu poistenca.

podpis a peciatka lekdra podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdr.
starostlivost (prip. jej zakon. zéstupcu)

F-P-035-T * vyplIni vySetrujuci lekar v slovenskom jazyku ** nehodiace preskrtnut



CESTNE VYHLASENIE
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V désledku vzniknutej epidemiologickej situacie Vas SNOP, n.o. informuje, Ze Ziaden zo zdravotnickych
pracovnikov, s ktorym sa dostanete do kontaktu, si nie je vedomy vlastnej nakazy virusom COVID-19, a ani
Ziadnych priznakov ochorenia COVID-19. V snahe zabezpetit bezpeénost Vas, ako aj oSetrujiceho persondlu, si
Vés dovolujeme poZiadat o vyjadrenie k nasledujicim skutoénostiam.

V obdobi poslednych 2 tyZzdrnov Ano Nie

Bol/a som v zahraniéi, a som v karanténe (cestovatelsky semafor)

Bol/a som v priamom kontakte s osobou s pozitivnym testom na COVID-19 a
som v karanténe

Mam niektoré chorobné priznaky (napr. hortcka, kasel, tazkosti s dychanim,
bolest svalov, celkovi Unavu, stratu ¢uchu a/alebo chuti) alebo niekto z oséb
Zijucich so mnou v spolo¢nej domacnosti.

Som zaockovany/a 2. davkou dvojdavkovej vakciny proti COVID-19 (pred viac ako
14. dnami), alebo 1. davkou jednodavkovej vakciny proti COVID-19 (pred viac
ako 28. driami).

Bol/a som negativne testovany/4 na COVID-19
e uvedte datum testovania

Mam potvrdenie o prekonani ochorenia COVID-19, nie starsie ako 180 dni.

Namerana TT pri vstupe do nemocnice: do 37,2° C — merané termokamerou

Ja dOIUPOUPISANY/ -8 ..ottt ettt et enasas bbb e

Cestne vyhlasujem, Ze Udaje, ktoré som poskytol/-a su pravdivé. Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som si plne
vedomy zdravotnych rizik suvisiacich s pandémiou ochorenia COVID-19 a virusom SARS-COV 2, ktorym nakazanie sa nie
je vylicené na akomkolvek mieste. Som si vedomy/-a pripadnych pravnych nasledkov plynicich z uvedenia nepravdivych
udajov v mojom ¢estnom vyhldseni, najma som si vedomy/-3a, Ze svojim konanim mdzem naplnit niektorud zo skutkovych
podstat trestnych ¢inov ohrozujucich Zivot a zdravie (§ 163 a § 164 Trestného zakona - Sirenie nebezpecnej nékazlivej
fudskej choroby, spachanej imyselne, alebo z nedbanlivosti). Sthlasim so spracovanim a uchovévanim tu uvadzanych
osobnych tdajov ako sucast zdravotnej dokumentécie vedenej v SNOP, n.o. za ucelom zachovania bezpecnosti pri
pandemickej situdcii v stvislosti s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v SNOP, n.o. Osobné Udaje nebudu
zverejiiované a ani poskytované do tretich krajin. Na zéklade pisomnej Ziadosti mdzu byt udaje poskytnuté UVZ SR
a RUVZ v stlade so zakonom ¢&. 355/2007 Z.z. Suhlas so spractivanim osobnych Gdajov (okrem Gdaju o tom, Ze je pacient
v karanténe, a o zdravotnom stave pacienta), je mozné kedykolvek odvolat v zmysle § 14 ods. 3 Zakona ¢. 18/2018 Z.z. o
ochrane osobnych udajov, inak ¢as platnosti suhlasu a doba uchovavania Gdajov uplynie podla § 22 a 23 zdkona ¢.
576/2004 Z.z.. Pravnym zakladom na spracuvanie (i) osobnych Gdajov o tom, Ze je pacient v karanténe, a o zdravotnom
stave pacienta je § 13 ods. 1 pism. b), c) a f) zdkona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tGdajov a (ii) ostatnych Gdajov je
udelenie suhlasu v zmysle § 13 ods. 1 pism. a) zakona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tdajov.

V Bratislave, dia

Podpis pacienta /zakonného zastupCu : .............ccooieeviiieeiiciieceeeeeee e

Anamnézu odobral: ............cccooveiiiieiiee e

F-P-035-T
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S OP % POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA
ZO N V zmysle § 6 zakona &. 576/2004 Z.z.

N&zov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti: SNOP Bratislava, n.o. Zahradnicka 4880/42,
Bratislava-Ruzinov
Meno, priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut zdravotna starostlivost:

datum narodenia: ......cceevveeeiiieennnn.

Na zaklade vySetrenia vysSie uvedenej osoby, pripadne vzhladom na novovzniknuté tazkosti nové prejavy
ochorenia osoby bola(i) stanovena(é) diagndza(y) (pripadne sa uvedenie aj predoperacna diagnéza) *

Dolu podpiSany(8) ..cccceeeeeieeeiiiieeiiee e potvrdzujem svojim podpisom, Ze mam
plne hradenu zdravotn( starostlivostou zdravotnou poistoviiou a lekarovi, ktory ma vySetril, som pri
poskytnuti anamnestickych Udajov nezatajil(a) Ziadne vaznejSie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti
liecil(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti alebo v sucasnosti diagnostikované (v pripade potreby
doplnenie zdvaznych anamnestickych udajov):

Zéroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) poc¢as dnesného lekdrskeho vySetrenia informovany(a)
o povahe mojho ochorenia, o dévode, Ucele, sposobe a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktora mi ma byt
poskytnuta, vratane diagnostickych alebo lieCebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov (napr.
operacie apod.) ako aj o moZnych nasledkoch a moZnych rizikdich spojenych s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou.

Bol(a) som tiez pouceny(d) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikdch odmietnutia
poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku,
s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut. BlizSie informacie k rizikdim poskytovania ZS a
pouéenia na https://www.snop.sk/objednavanie/informovane-suhlasy/.

Zéaroven sa zavazujem pocas absolvovania lieCebnych procedir dodrziavat vsetky zévazné predpisy platné
v SNOP.

V zmysle § 13 ods. 1 pism. c) zakona €. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych Gdajov a o zmene a doplneni niektorych
zdkonov som bol pouceny o pravach dotknutej osoby pri spracivani mojich osobnych Udajov v informacnom
systéme SNOP za Gcelom poskytovania zdravotnej starostlivosti. Blizsie informacie si na nastenke v ¢akarni,
informacnom letdku a na
https://www.snop.sk/snop__o_nemocnici/pacientsky_orientovana_nemocnica/ochrana_osobnych_udajov_v_sn
op_v_sulade_s_gdpr/.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym liecebnym postupom suhlasim - nesuhlasim**, zaroven
stihlasim — nesthlasim **, aby sa poskytovania zdravotnej starostlivosti zGcastnili osoby, ktoré sa v SNOP
Bratislava, n.o. vzdeldvaju a ziskavaju spdsobilost kvykonu zdravotnickeho povolania (napr. Studenti
zdravotnickych $kol, lekarskych fakult a pod.), taktiez suhlasim — nesuhlasim **, so zbavenim povinnosti
micanlivosti oSetrujucich zdravotnickych pracovnikov na ucely poskytnutia mojich Udajov vratane udajov zo
zdravotnej dokumentdcie Studentom, ktori sa zucastriuju mne poskytovanej zdravotnej starostlivosti. V zmysle §
13 ods. 1 pism. a) zdkona ¢. 18/2018 Z. z. suhlasim - nesuhlasim** so spractivanim mojich osobnych udajov
kopirovanim alebo skenovanim obcianskeho preukazu a preukazu poistenca.

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

F-P-035-T * vyplIni vySetrujuci lekar v slovenskom jazyku ** nehodiace preskrtnut


https://www.snop.sk/objednavanie/informovane-suhlasy/
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V désledku vzniknutej epidemiologicke] situacie Vas SNOP, n.o. informuje, Ze Ziaden zo zdravotnickych
pracovnikov, s ktorym sa dostanete do kontaktu, si nie je vedomy vlastnej nakazy virusom COVID-19, a ani
Ziadnych priznakov ochorenia COVID-19. V snahe zabezpetit bezpeénost Vas, ako aj oSetrujiceho persondlu, si
Vés dovolujeme poZiadat o vyjadrenie k nasledujicim skutoénostiam.

V obdobi poslednych 2 tyZzdrnov Ano Nie

Bol/a som v zahraniéi, a som v karanténe (cestovatelsky semafor)

Bol/a som v priamom kontakte s osobou s pozitivnym testom na COVID-19 a
som v karanténe

Mam niektoré chorobné priznaky (napr. hortcka, kasel, tazkosti s dychanim,
bolest svalov, celkovu Unavu, stratu ¢uchu a/alebo chuti) alebo niekto z oséb
Zijucich so mnou v spolo¢nej domacnosti.

Som zaockovany/a 2. davkou dvojdavkovej vakciny proti COVID-19 (pred viac ako
14. dnami), alebo 1. davkou jednodavkovej vakciny proti COVID-19 (pred viac
ako 28. driami).

Bol/a som negativne testovany/4 na COVID-19
e uvedte datum testovania

Mam potvrdenie o prekonani ochorenia COVID-19, nie starsie ako 180 dni.

Namerana TT pri vstupe do nemocnice: do 37,2° C — merané termokamerou

Ja dOIUPOUPISANY/-8 ..ottt ettt et e enasas bbb s

Cestne vyhlasujem, Ze Udaje, ktoré som poskytol/-a su pravdivé. Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som si plne
vedomy zdravotnych rizik suvisiacich s pandémiou ochorenia COVID-19 a virusom SARS-COV 2, ktorym nakazanie sa nie
je vylicené na akomkolvek mieste. Som si vedomy/-a pripadnych pravnych nasledkov plynicich z uvedenia nepravdivych
udajov v mojom ¢estnom vyhldseni, najma som si vedomy/-3a, Ze svojim konanim mdzem naplnit niektorud zo skutkovych
podstat trestnych ¢inov ohrozujucich Zivot a zdravie (§ 163 a § 164 Trestného zakona - Sirenie nebezpecnej nékazlivej
fudskej choroby, spachanej imyselne, alebo z nedbanlivosti). Sthlasim so spracovanim a uchovévanim tu uvadzanych
osobnych tdajov ako sucast zdravotnej dokumentécie vedenej v SNOP, n.o. za ucelom zachovania bezpecnosti pri
pandemickej situdcii v stvislosti s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v SNOP, n.o. Osobné Udaje nebudu
zverejiiované a ani poskytované do tretich krajin. Na zéklade pisomnej Ziadosti mézu byt tdaje poskytnuté UVZ SR
a RUVZ v stlade so zakonom ¢&. 355/2007 Z.z. Suhlas so spractivanim osobnych Gdajov (okrem Gdaju o tom, Ze je pacient
v karanténe, a o zdravotnom stave pacienta), je mozné kedykolvek odvolat v zmysle § 14 ods. 3 Zakona ¢. 18/2018 Z.z. o
ochrane osobnych udajov, inak ¢as platnosti suhlasu a doba uchovavania Gdajov uplynie podla § 22 a 23 zdkona ¢.
576/2004 Z.z.. Pravnym zakladom na spracuvanie (i) osobnych Gdajov o tom, Ze je pacient v karanténe, a o zdravotnom
stave pacienta je § 13 ods. 1 pism. b), c) a f) zdkona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tGdajov a (ii) ostatnych Gdajov je
udelenie suhlasu v zmysle § 13 ods. 1 pism. a) zakona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tdajov.

V Bratislave, dia

Podpis pacienta /zakonného zastupCu : .............ccooieeiiiieciiciieceeceeee e

Anamnézu odobral: ............cccooveiiiieiiee e
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