Poucenie a pisomny informovany stihlas pacienta podl'a § 6 zakona NR SR ¢.
576/2004 Z.. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v platnom zneni

Nestatne zdravotnicke zariadenie

Poskytovatel’: SPORTMED s.r.o.

} 0902 901 034
ICO 35 870 281, DIC 2021760499

Meno, priezvisko a ditum narodenia osoby, ktorej sa poskytuje sluzba

Meno, priezvisko jej zakonného zastupcu)

Ja, dole podpisany/a Cestne prehlasujem svojim podpisom, ze pri vySetreni som nezatajil/a
ochorenia alebo t'azkosti, pre ktoré som sa lie¢il/a, ktoré mi boli diagnostikované, resp. ktoré
v stc¢asnosti mam. Poskytol som vSetky udaje o pouzivanych liekoch, podpornych prostriedkoch
a metodach, tréningovom procese. Zaroven tymto podpisom potvrdzujem, ze som bol/a pocas
dnesného vySetrenia informovany/a o dévodoch vySetrenia, o dovodoch, tucele, sposobe
a moznostiach poskytovanej starostlivosti, vratane diagnostickych a lieCebnych postupov,
o moznych nasledkoch a moZznych rizikach spojenych s tymto postupom. Bol/a som tieZ pouceny
o0 moznostiach vol'by navrhovanych postupov ako 1 rizikdch odmietnutia navrhovaného postupu.
Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitel'ne, ohl'aduplne, bez natlaku, s moznostou a dostatocnym
c¢asom slobodne sa rozhodnut’. Takisto suhlasim so spracovanim mojich osobnych udajov pre
ucely archivacie mojich vysledkov. Sthlasim so spracovanim osobnych udajov za ucelom
vedenia zdravotnej dokumentéacie podla Zakona €. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych udajov
v zneni neskorSich predpisov .

Suhlasim /nesthlasim s vydanim vysledkov vySetreni trénerovi.

V Bratislave, dna ..........c...........

podpis osoby alebo zdkonného zastupcu,
ktorej sa poskytuje zdrav. starostlivost’



