INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA

s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v odbore klinicka psychologia

Zdravotnicke zariadenie: ............oooumieeeeii e
Klinicky psycholog: .............ccoooiiiiiiiieeee

r r

Identifika¢né udaje pacienta

Meno a Priezvisko: ......cooceerieeciiiiieeiieeeeee e
Datum narodenia / 1OdN€ CISL0: ooeeummmmeee e

(pri maloletom pacientovi vyplni zdkonny zdstupca)

Informovany suhlas

Potvrdzujem, Ze som bol/a riadne, zrozumitel'ne a v€as pouceny/a o poskytovani zdravotnej
starostlivosti v odbore klinicka psycholdgia, najmai o:

e Ucele, povahe a rozsahu psychologického vysetrenia a/alebo liecby,

e pouzivanych diagnostickych a terapeutickych postupoch,

e moznych prinosoch a rizikach poskytovanej zdravotnej starostlivosti,
o alternativach zdravotnej starostlivosti,

o prave klast’ otazky a dostat’ zrozumiteI'né odpovede,

o prave kedykol'vek odvolat’ svoj siihlas, a to aj bez uvedenia dovodu.

Na zaklade uvedeného dobrovol’ne sithlasim s poskytovanim zdravotnej starostlivosti klinickym
psycholégom.

Poucenie o ml¢anlivosti

Bol/a som pouceny/a, ze klinicky psycholdg je viazany zdravotnickou ml¢anlivost'ou podla
zakona €. 578/2004 Z. z.

Zaroven som bol/a informovany/a, Zze ml¢anlivost’ mdze byt obmedzena v zakonom stanovenych
pripadoch, najma ak:

je ohrozeny zivot alebo zdravie pacienta alebo inych osob,

ide o podozrenie z tyrania, zneuzivania alebo zanedbavania maloletého,
ide o zdkonnu oznamovaciu povinnost,

informdcie s vyziadané opradvnenym orgénom verejnej moci.
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Informacia o spracuvani osobnych udajov (GDPR)

Bol/a som informovany/4, ze moje osobné idaje vratane udajov o zdravotnom stave su spracuvané
zdravotnickym zariadenim v stlade s platnymi pravnymi predpismi, a to najma za ucelom:

e poskytovania zdravotnej starostlivosti,
e vedenia zdravotnej dokumentécie,

e plnenia zdkonnych povinnosti poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti.

Bol/a som oboznameny/4 so svojimi pravami, najmé pravom na pristup k zdravotnej dokumentacii a
na vyhotovenie jej kopie.

Suhlas so spristupnenim udajov tretim osobam
(vyplni sa len v pripade potreby)
Udel'ujem suhlas so spristupnenim udajov zo zdravotnej dokumentécie:

Komu: ......................................................................................
L0207 EE R
ROZSAN: < e

O 4no [ nie

Zaverecné vyhlasenie

Vyhlasujem, Ze som si tento dokument precital/a, jeho obsahu porozumel/a a stthlasim s nim.

Podpis pacienta / zAkonn€ho ZASTUPCU: .....c.vveeeveeeiiiieeiieeeiee e

Podpis klinického psycholOga: ..........ccceeviiieiiieniieiiiieeeeeeee e
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