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VYKONANIE VYSETRENIA MR — CT NA VLASTNU ZIADOST PACIENTA

TYMTO ZIADAM O VYKONANIE VYSETRENIA MR = CT /*/ weeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeseeteeeseesessseeessssessssessenssesssnens
/ aky orgdn ma byt vysetreny /

Suhlasim, Ze za vySetrenie uhradim cenu v zmysle platného cennika poskytovatela
zdravotnej starostlivosti, s ktorym som sa pred podpisom tejto Ziadosti oboznamil

DOvod priamej plathy
MeENO a PriezViSKO e e e e
DAatum vySetrenia e ———————
POdpis PACIENTA e ———————_———————

Popis zdravotnych tazkosti v suvislosti s poZadovanym vysetrenim :

/*/ nehodiace sa skrtnite

ALFAMEDIA s.r.0., pracovisko CT a MR; Partizanska 3731, 911 01 Trencin. Tel. 032 / 642 3105, mobil: 0918 888 117
e-mail: alfamedia.trencin@abdg.sk




Informacia o spractivani osobnych udajov a potvrdenie o oboznameni

Prevadzkovatel spraciva osobné udaje uvedené v tomto formuldri, vratane uUdajov o zdravotnom stave a obrazovej
dokumentiécie, na Ucely posudenia vhodnosti a bezpe¢nosti MR/CT vysetrenia, poskytnutia zdravotnej starostlivosti,
vedenia zdravotnej dokumentacie, administrativneho zabezpelenia zdravotnej starostlivosti a plnenia povinnosti podla
osobitnych pravnych predpisov.

Spractiivané osobné Udaje zahffiaju najma identifikacné a kontaktné uUdaje pacienta, udaje uvedené v dotazniku pred
MR/CT vysetrenim, Udaje o zdravotnom stave, kontraindikaciach, implantatoch, alergiach, tehotenstve, predchadzajicich
vykonoch a dalSie udaje nevyhnutné na bezpecné vykonanie vySetrenia a poskytnutie zdravotnej starostlivosti.

Pravnym zakladom spraclvania osobnych uUdajov je plnenie zakonnej povinnosti prevadzkovatela a spracuvanie
nevyhnutné na uUcely preventivnej mediciny, lekarskej diagnostiky, poskytovania zdravotnej starostlivosti, liecby a vedenia
zdravotnej dokumentécie podla Nariadenia Eurdpskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 a prislusnych pravnych
predpisov Slovenskej republiky. Spractivanie Udajov o zdravotnom stave sa preto nevykonava na zaklade vSeobecného
suhlasu pacienta so spracivanim osobnych udajov.

Poskytnutie osobnych Udajov v rozsahu potrebnom na bezpecné vykonanie MR/CT vySetrenia a poskytnutie zdravotnej
starostlivosti je nevyhnutné. Neposkytnutie poZadovanych (dajov m6Zze mat za nasledok nemoZnost riadne posudit
kontraindikacie, zabezpecit bezpecnost vykonu alebo poskytnut zdravotnu starostlivost v pozadovanom rozsahu.

Osobné uUdaje méZu byt spristupnené opravnenym zdravotnickym pracovnikom, zdravotnym poistovniam, organom
verejnej moci, ak to vyplyva z pravnych predpisov, a sprostredkovatelfom, ktori v mene prevadzkovatela zabezpecuju najma
IT, servisné, archivacné alebo administrativne sluzby.

Osobné udaje budu uchovdvané po dobu ustanovenu osobitnymi pravnymi predpismi a internymi registranymi a
retenénymi pravidlami prevadzkovatela.

Dotknuta osoba ma pravo pozadovat pristup k svojim osobnym Gdajom, pravo na opravu nepresnych alebo neuplnych
udajov, pravo na obmedzenie spraclivania v pripadoch ustanovenych pravnymi predpismi, prdvo namietat proti
spractvaniu, ak je na to pravny dévod, a pravo podat stainost dozornému organu, ktorym je Urad na ochranu osobnych
udajov Slovenskej republiky.

Podrobné identifikacné a kontaktné Udaje prevadzkovatela, pripadne zodpovednej osoby, su uvedené v plnej informdcii o
spractvani osobnych Gdajov dostupnej u prevadzkovatela.

Potvrdenie o oboznameni

Ja, dolupodpisany pacient alebo zakonny zastupca, potvrdzujem, ze som bol alebo bola pred podpisom tohto formulara
oboznameny alebo oboznamen3 s informaciou o spracivani osobnych tGdajov v stvislosti s MR/CT vysetrenim.

Potvrdzujem, Ze som mal alebo mala moznost oboznamit sa s obsahom tejto informécie a klast otazky.

Meno a priezvisko pacienta:

Datum narodenia:

Meno a priezvisko zdkonného zastupcu

(ak je relevantné):

Datum:

Podpis pacienta / zdkonného zastupcu:




