AlergoCentrum s. r. o.

Détské ambulance alergologie
a klinické imunologie

Dr. E. Benese 5, 787 01 Sumperk
+420 602 319 697
ordinace@alergocentrum.cz

Souhlas s telefonickou
a elektronickou komunikaci

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce

Jméno a pfijmeni pacienta

Datum narozeni pacienta

Trvalé bydlisté

Telefon zakonného zastupce

E-mail zakonného zastupce

AlergoCentrum s. r. 0., dale jen ,poskytovatel”.

Pacient/zakonny zastupce vyslovné zada poskytovatele, aby na jeho Zadost byly informace o zdravotnim stavu
zasilany prostfednictvim nezabezpecéeného elektronického kanalu na vySe uvedenou e-mailovou adresu, a/nebo
byly sdéleny telefonicky po uvedeni vami vybraného hesla.

Vami zvolené heslo

Poskytovatel informuje, Ze v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb obsahuiji Iékafské zpravy, vysledky z
laboratofe a dal$i vystupy a dokumenty osobni Udaje a zvlastni osobni Udaje pacienta, které budou na zadost
pacienta/zakonného zastupce zaslany na vySe uvedeny e-mail pacienta/zakonného zastupce, a to
prostfednictvim nezabezpeceného elektronického kanalu, pfip. sdéleny na zakladé uvedeni vySe uvedeného
hesla.

Poskytovatel vyslovné pacienta/zakonného zastupce upozorfiuje, Ze takto postupuje na jeho zadost a nenese
Zadnou odpovédnost za pfipadné chybné, nelplné €i jinak nezadouci doru€eni €i nakladani s témito

informacemi.

Pacient/zakonny zastupce sdélenym informacim rozumi, bere je na védomi a nadale zada o zasilani informaci
na uvedenou emailovou adresu, coz potvrzuje nize svym podpisem.

\% dne

podpis AlergoCentrum s. r. 0. podpis paciententa / zakonného zastupce
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