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Informovaný souhlas pacienta

Poskytovatel zdravotních služeb
Název: Klinika Jaro s.r.o., sídlem: Vrážská 1418, Praha 5 Radotín, tel.: 777 333 011, e-mail: hana.nitya@gmail.com
(dále jen „poskytovatel“)
Pacient
Jméno/příjmení:
Datum narození:
Bydliště:
Tel.:
e-mail:
(dále jen „pacient“).
Pacient nebo zákonný zástupce mají přístup k dokumentaci pouze v rozsahu záznamu popisu příznaků onemocnění, diagnózy, popisu terapeutického přístupu a interpretace výsledků testů (podle §65 zákona 372/2011). 
Žádné výkony prováděné v Ambulanci klinické psychologie a psychoterapie, Klinika Jaro s.r.o. nejsou podmíněny písemným informovaným souhlasem.   
Při absenci bez omluvy nejpozději 24 hodin před domluveným termínem, hradí pacient 1.200, - Kč jako penále za nevyužitou rezervaci kapacity.   
Pacient souhlasí, že objednávání může probíhat osobně, telefonicky nebo prostřednictvím e-mailu.
Pacient výslovně žádá poskytovatele, aby v případě potřeby informace o jeho zdravotním stavu byly zaslány prostřednictvím nezabezpečeného elektronického kanálu na e-mailovou adresu:

a/nebo

aby byly tyto informace poskytovatelem sděleny telefonicky na tel:

Poskytovatel pacienta poučil, že v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb obsahují klinicko-psychologické zprávy a další výstupy a dokumenty osobní údaje a zvláštní osobní údaje pacienta, které budou na žádost pacienta zaslány na výše uvedeným e-mail pacienta, a to prostřednictvím nezabezpečeného elektronického kanálu.
Poskytovatel výslovně pacienta upozorňuje, že takto postupuje na jeho žádost a nenese žádnou odpovědnost za případné chybné, neúplné či jinak nežádoucí doručení či nakládání s těmito informacemi.
Pacient / zákonný zástupce určuje, aby informace o jeho zdravotním stavu byly podávány těmto osobám:

Pacient také souhlasí s tím, že se v rámci objednávkového systému evidují dostupné kontaktní údaje (jméno, příjmení, čas a datum návštěvy).   
Pacient sděleným informacím rozumí a bere je na vědomí, a to stvrzuje svým podpisem. 

V………………… dne………………………….

Podpis pacienta / zákonného zástupce
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