“H” — CESTNE VYHLASENIE - COVID 19
Vazena pani, Vazeny pan,

Meno a priezvisko PaCiENta: .........oiuii i
D F= 100 F= T o o 1= o=
Adresa a telefonny Kontakt: ...

Meno a priezvisko zakonnNého ZaStUPCU: ........c.oiiiiii e,

v désledku epidemiologickej situacie a v snahe zabezpedit bezpe€nost Vas, ako aj oSetrujluceho
personalu, si Vas dovolujeme poziadat o vyjadrenie k nasledujucim skuto€nostiam:

» v obdobi poslednych 2 tyzdrnov som nebol/-a v zahrani¢i, rovhako ani ziaden z mojich
rodinnych prislusnikov,

» nie som si vedomy, Ze som bol v kontakte s osobou COVID-19 pozitivhou,

» nemam ziadne chorobné priznaky (horucka, kasel, tazkosti s dychanim, bolest’ svalov,
celkova unavu a pod.) ani ziaden z mojich rodinnych prislusnikov,

» niesom v karanténe.

Zaroven Vas chceme informovat, Ze ziaden zo zdravotnickych pracovnikov, s ktorym sa dostanete do
kontaktu, si nie je vedomy vlastnej nakazy virusom COVID-19, ani nem4 Ziadne priznaky ochorenia
COVID-19.

Ja, dolu podpisany/-a . . Gestne vyhlasujem,
Ze udaje, ktoré som poskytol/ av Cestnom vyhlasenl a COVID dotaznlku su pravdlve Zaroven svojim
podpisom potvrdzujem, Ze som si plne vedomy vysSie uvedenych zdravotnych rizik, ktoré mi hrozia pri
pobyte v tomto zdravotnickom zariadeni a o ktorych som bol vopred dékladne informovany. Som si
vedomy/-a pravnych nasledkov plynucich z uvedenia nepravdivych udajov v mojom ¢estnom
vyhlaseni, najma som si vedomy/-a, Ze svojim konanim mdZem naplnit’ niektord zo skutkovych
podstat trestnych &inov ohrozujlcich Zivot a zdravie (§ 163 a § 164 Trestného zékona — Sirenie
nebezpeénej nakazlivej ludskej choroby, spachanej priamym umyslom, alebo formou nedbanlivosti).

V Bratislave, dfia: .......ccccoeeeeevieviiieennn.

Vlastnoru€ny podpis pacienta alebo zakonného zastupCu:.......ccccceeevvvvcciiiieienneneenn,

Osobné udaje dotknutej osoby (dalej len ,pacient®) su spracuvané prevadzkovatefom bez potreby suhlasu pacienta
podla Cl. 6 ods. 1 pism. ¢) Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane
fyzickych oséb pri spracuvani osobnych udajov a o volnom pohybe takychto udajov, ktorym sa zruSuje smernica
95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane udajov) v informaénom systéme zdravotna dokumentécia pacientov za
ucelom poskytovania zdravotnej starostlivosti podla zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich
predpisov (dalej len ,zakon&. 576/2004 Z. z.“). Prevadzkovatel poskytuje osobné udaje pacienta nasledovnym
prijemcom: osobam vymenovanym v § 24 ods. 4 a § 25 ods. 1 zakona &. 576/2004 Z. z. Podla § 22 ods. 2 zakona
€. 576/2004 Z. z. prevadzkovatel uchovava osobné udaje pacienta 20 rokov od posledného poskytnutia zdravotnej
starostlivosti pacientovi. Pacient ma zachované prava vymenované vo v§eobecnom nariadeni o ochrane osobnych
Udajov zakone ¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych Udajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov, okrem prava na vymazanie osobnych udajov, prava namietat’ spracivanie osobnych udajov,
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prava na prenosnost osobnych udajov. Poskytovanie osobnych udajov pacientom za u¢elom poskytovania
zdravotnej starostlivosti je zakonnou poziadavkou. Nasledkom neposkytnutia osobnych udajov méze byt
odmietnutie poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Dt Podpisom potvrdzujem, ze nedoslo k zmene Udajov v Cestnom
atum:
vyhlaseni zo dna .................
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Datum:

Podpisom potvrdzujem, ze nedoslo k zmene Gdajov v Cestnom

vyhlaseni zo dna ...............
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