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UDAJE O PACIENTOVI, KTEREHO JDETE NAVSTIVIT
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jméno a prijmeni pacienta

CESTNE PROHLASENI NAVSTEVNIKA
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PROHLASUJI, JAKOZTO OSOBA NAVSTEVUJICi PACIENTA, V SOUVISLOSTI S PROKAZANIM

VYSKYTU KORONAVIRU SARS-COV-2 ZPUSOBUJICIHO ONEMOCNENI COVID-19

V CESKE REPUBLICE, ZE:

- neni mi znamo, Ze bych mél/a aktivni onemocnéni COVID-19 ¢i jiné prenosné
onemocnéni,

- neni mi zndmo, Ze bych prisel/a do kontaktu sosobou, kterd vyse uvedenym
onemocnénim trpi,

- nebyla mi z toho divodu natizena karanténa,

- netrpél jsem vposlednich tfech tydnech a netrpim témito pfiznaky:
teplota = 37,3°C, suchy kasel, dusnost, zazZivaci obtize, ztrata chuti a ¢ichu — pokud neni

mozné tyto priznaky vysvétlit jinak
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+420 261 116 600, re

béhem minulych dvou tydnl jsem nepobyval/a v zemich, v nichZ je riziko ndkazy COVID-

PRAVDIVOST TOHOTO CESTNEHO PROHLASENI A JEHO PODPIS OSOBOU NAVSTEVUJICI

Dale:

PACIENTA JE PODMINKOU NAVSTEVY PACIENTA.

souhlasim se zmérenim teploty s tim, Ze beru na védomi, Ze pokud mi bude namérena
teplota nad 37,00°C, nebude mi ndvstéva pacienta umoznéna

jsem povinen/povinna si pfi vstupu a pfi odchodu dezinfikovat ruce,

jsem povinen/povinna dodrZovat odstup minimalné 2 metrd mezi rGznymi osobami s
vyjimkou rodinnych pfislusnik

doporucena doba navstévy ¢ini max. 30 minut,

beru na védomi, Ze navstéva pacienta mlzZe probihat v reZimu maximalné dvou osob
u jednoho pacienta

beru na védomi, Ze toto cestné prohlaseni je soucasti zdravotni dokumentace
pacienta,

souhlasim s uchovanim tohoto cestného prohlaseni jako soucasti zdravotni
dokumentace pacienta ve smyslu Vyhlasky ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické
dokumentaci,

souhlasim se zpracovanim a uchovanim svych osobnich Gdajd ve smyslu NARIZENI
EVROPSKEHO PARLAMENTU A RADY (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané
fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Udajli a o volném pohybu téchto
udajl a o zruseni smérnice 95/46/ES (obecné narizeni o ochrané osobnich udajl) a
zakona €. 110/2019 Sbh., o zpracovani osobnich Gdajl, tento souhlas jsem opravnén/a
kdykoliv pisemné odvolat, osobni Gdaje budou vymazany po uplynuti archivacni doby
zdravotnické dokumentace,

beru na védomi, Ze odvolani souhlasu se zpracovanim osobnich udaji je moziné
realizovat pisemné nebo prostrednictvim datové schranky

SVYM POPISEM STVRZUJI PRAVDIVOST TOHOTO CESTNEHO PROHLASENI.

datum podpis navstévnika



