CESTNE PROHLASENI A INFORMOVANY SOUHLAS S PROVEDENIM ANTIGENNIHO

TESTOVANI NA ONEMOCNENI COVID-19

Jméno, prijmeni klienta:

Datum navstévy:

Cas navstévy:

Pokoj ¢.:

Jméno, prijmeni navstévy

Rodné ¢islo:

Tel. kontakt:

Adresa bydliste:

Pied navstévou klienta v DOMOVE U SPASITELE stiediska Husitské diakonie
PROHLASUJIL, ZE:

Souhlasim s provedenim POC antigenniho testu na ptitomnost antigenu viru SARS CoV-2 pro ucel
navstévy poskytovatele socialnich sluzeb DOMOVA U SPASITELE stiediska Husitské diakonie.
Byl/a jsem seznamen s metodou provedeni testu vytérem z nosohltanu a zpracovanim vzorku.

Tento souhlas udéluji svobodné a nikoliv pod natlakem.

Nevykazuji zadné znamky akutniho respira¢niho onemocnéni.

V soucasné dobé se na mé nevztahuje Zadné z karanténnich opatteni.

Byl/a jsem pied provedenim zdravotni sluzby (antigenniho testovani) dostate¢né informovan/a o ucelu,
povaze, predpoklddaném piinosu, moznych dasledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb,
veetné jednotlivych zdravotnich vykond.

Bylo mi umoznéno klast dopliujici otazky vztahujici se k provadéné zdravotni sluzbé (antigennimu
testovani), které mi byly srozumitelné zodpovézeny.

Byl/a jsem pied provedenim zdravotni sluzby (antigenniho testovani) dostatecné informovan/a
0 moznosti vzdat se podani informace o zdravotnim stavu podle ustanoveni § 32 zakona ¢. 372/2011
Sb., o zdravotnich sluzbach.

Byl/a jsem informovana o rizicich a moznych vedlejsich uc¢incich ¢i projevech poskytované zdravotni
sluzby (antigenniho testovani).




Byl/a jsem dostate¢né a srozumitelné informovan/a o vSech dalSich skute¢nostech dle ustanoveni § 31
zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Jsem srozumén/a s tim, ze pokud bude vysledek antigenniho testovani na onemocnéni COVID-19
pozitivni, jsem povinen/povinna postupovat dle aktualné platnych a u¢innych natizeni vlady CR
a dalsich pravnich ptedpisii. Doporuceno je kontaktovat praktického 1ékate a tidit se jeho pokyny.
Soucasné timto ud€luji souhlas se shromazd’ovanim, uchovanim a zpracovanim mych osobnich udaji
zpracovatelem DOMOV U SPASITELE stiedisko Husitské diakonie, se sidlem Machova 650,
Frydlant, 464 01 v rozsahu jméno a piijmeni, rodné ¢islo, tdaj o mistu trvalého pobytu a telefon, a to
pro ucely archivace tohoto informovaného souhlasu po dobu ur¢enou pravnimi piedpisy pro archivaci
zdravotni dokumentace a déle pro Gc€ely ndroku poskytovatele socidlnich sluZzeb na zpétnou refundaci
nakladi na test a jeho vykon. Jako subjekt udaji prohlasuji, Ze jsem si védom svych prav dle kapitoly
IIT natizeny GDPR. Tento informovany souhlas a ¢estné prohlaseni je pofizovan ve smyslu bodu L.
odst. 3 usneseni Vlady Ceské republiky ze dne 30. listopadu 2020, & 1264, o piijeti krizového
opatfeni.

Datum a podpis navstévy

Vysledek testu: NEGATIVNI POZITIVNI

Datum a podpis poskytovatele socialnich sluzeb



