CESTNE VYHLASENIE PACIENTA!

Meno a priezvisko pacienta: ..............ccooeeiiiiiiiiiiann.n. Datum narodenia: .........................e.
AAIESA: ..o Telefonicky kontakt: ........................

Vazena pani, vazeny pan,

v dosledku epidemiologickej situacie a v snahe zabezpecit’ bezpecnost’ Vas, ako aj osetrujuceho personalu,
si Vas dovol'ujeme poziadat”0 pisomné vyjadrenie K nasledujiucim skuto¢nostiam: (¢o sa nehodi preskrinite)

= bol/-a som v poslednych 14 ditoch v zahranici ano / nie

» bol/-a som v poslednych 14 ditoch v kontakte s osobou s pozitivnym testom na COVID-19  ano / nie

» som V karanténe ano / nie
»= mam niektoré chorobné priznaky (horucku, kasel’, tazkosti s dychanim, bolest’ svalov,
celkovt unavu, stratu ¢uchu a/alebo chuti a pod.) alebo niekto v mojom blizkom okoli ano / nie
» bol/-a som testovany/-4 na COVID-19: ano / nie
- ak ano uved'te datum testovania .............c........ a vysledok testovania: pozitivny / negativny
= prekonal/-a som ochorenie COVID-19: ano / nie ak ano uved'te datum: ...........ccccvennnen.

= som zaockovany/-a 2.davkou vakciny proti COVID-19: ano / nie, ak ano uved'te datum: ...................

Zaroven Vas chceme informovat, Ze Ziaden 70 zdravotnickych pracovnikov, s ktorym sa dostanete do kon-
taktu, si nie je vedomy vlastnej ndakazy virusom COVID-19, ani nema Ziadne priznaky ochorenia COVID-19.

Ja dolu podpisany/-G........c.ccueeneennnnCestne Vyhlasujem, ze udaje, ktoré som poskytol/-a su pravdive.

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som si plne vedomy vyssie uvedenych zdravotnych rizik, ktoré mi
hrozia pri pobyte v tomto zdravotnickom zariadeni a o ktorych som bol vopred dékladne informovany. Som
si vedomyy/-a pravnych nasledkov plyniicich z uvedenia nepravdivych tidajov v mojom éestnom vyhldsent,
najmd som si vedomy/-a, Ze svojim konanim moéZem naplnit’ niektoru 70 skutkovych podstit trestnych
inov ohrozujiicich %ivot a zdravie (§ 163 a § 164 Trestného zikona - Sirenie nebezpecnej ndkazlivej
Pudskej choroby, spachanej priamym amyslom, alebo formou nedbanlivosti). “

Vo ,dia .......... 2021 Podpis pacienta: ..............ccooeeniennnnn.

Odmerana telesna teplota : ............. °C Anamnézu odobral : ....................

1 Osobné udaje dotknutej osoby (dalej len ,,pacient®) sa spractivané prevadzkovatelom bez potreby sithlasu pacienta podla C1. 6 ods. 1 pism. c)
Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spractvani osobnych udajov a 0
vol'nom pohybe takychto udajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vieobecné nariadenie o ochrane udajov) v informaénom systéme zdra-
votna dokumentécia pacientov za ucelom poskytovania zdravotnej starostlivosti podla zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluz-
bach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorSich predpisov (d’alej len
,»zakon ¢&. 576/2004 Z. z.). Prevadzkovatel’ poskytuje osobné idaje pacienta nasledovnym prijemcom: osobAm vymenovanym v § 24 ods. 4 a §
25 ods. 1 zakona &. 576/2004 Z. z. Podla § 22 ods. 2 zakona ¢. 576/2004 Z. z. prevadzkovatel’ uchovava osobné udaje pacienta 20 rokov od
posledného poskytnutia zdravotnej starostlivosti pacientovi. Pacient ma zachované prava vymenované vo vieobecnom nariadeni 0 ochrane osob-
nych tdajov a zakone ¢. 18/2018 Z. z. 0 ochrane osobnych idajov a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov, okrem
prava na vymazanie osobnych tidajov, prava namietat’ spracuvanie osobnych tidajov, prava na prenosnost’ osobnych udajov. Poskytovanie osob-
nych udajov pacientom za G¢elom poskytovania zdravotnej starostlivosti je zakonnou poziadavkou. Nasledkom neposkytnutia osobnych tdajov
moze byt odmietnutie poskytnutia zdravotnej starostlivosti.



