Klinika JL-MR, s.r.0., V hirkach 1296/10, Praha 5, 158 00, ICO: 08416150

Souhlas pacienta ; KLINIKA JL
MAGNETICKA REZONANCE

Poskytovatel zdravotnich sluzeb:
Nazev: Klinika JL-MR, s.r.o.

Sidlo: V hurkach 1296/10, Praha 5, 158 00
(dale jen ,poskytovatel®)

Pacient:
Jménol/pfijmeni:

Datum narozeni: Tel.:

Bydli§ts:

(dale jen ,,pacient”)

Pacient vyslovné Zada poskytovatele, aby vedkeré jeho informace o zdravotnim stavu byly zasilany
prostfednictvim nezabezpedeného elektronického kanalu na e-mailovou adresu:

(prosim, vyplnte velkymi a tiskacimi pismeny)

Poskytovatel pacienta poucil, Ze v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb obsahuji I€ékafské zpravy,
vysledky z laboratofe a dalSi vystupy a dokumenty osobni Udaje a zvlastni osobni Udaje pacienta, které
budou na Zzadost pacienta zaslany na vySe uvedenym e-mail pacienta, a to prostfednictvim
nezabezpeceneého elektronického kanalu. Poskytovatel vyslovné pacienta upozoriuje, Ze takto postupuje na
jeho zadost a nenese Zadnou odpovédnost za pfipadné chybné, neupiné &i jinak nezadouci doruc€eni Ci
nakladani s témito informacemi. Pacient sdélenym informacim rozumi, bere je na védomi a nadale zada o
zasilani informaci na uvedenou emailovou adresu, coz potvrzuje nize svym podpisem. Pacient bere na
védomi, Ze e-mailova komunikace neslouZzi k objednavani sluzeb, které poskytovatel nabizi a souhlasi, ze
toto ujednani bude soucasti jeho zdravotni dokumentace.

V Praze dne: Podpis pacienta:

Poskytovatel:
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