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Poucenie a informovany suhlas
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Na zaklade vySetrenia vyssSie uvedenej osoby bola stanovena(é) diagnoza(y) *:

Dole pOdPISANY(A) ...eecveeeiieeeiieeiiieeerre et eee e e ere e e etee e sre e ebe e e eaaeeens potvrdzujem svojim podpisom, Ze
psycholdgovi, ktory ma vysetril, som pri poskytovani anamnestickych udajov nezatajil(a) ziadne vazne
ochorenie, ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované a ani stvislosti mojich psychickych tazkosti.

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) poc¢as dnesného psychologického vysetrenia
informovany(d) o povahe mdjho ochorenia, tazkosti, o dovode, Uéele, spdsobe a moznostiach
psychologickej intervencie, ktord mi ma byt poskytnutd, vratane diagnostickych alebo terapeutickych
postupov, ako aj o moznych nasledkoch a rizikach spojenych s navrhovanou psychologickou
starostlivostou.

Bol som tieZ pouceny(a) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikach odmietnutia
psychologickej starostlivosti. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku,
s moznostou dostatocného ¢asu slobodne sa rozhodnut.

Potvrdzujem svojim podpisom suhlas so storno poplatkom za zrusenie dohodnutého terminu
(sedenia) menej ako 24 hodin pred terminom v sume 100% z ceny sedenia.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanymi diagnostickymi a intervenénymi postupmi
suhlasim — nesuhlasim. **

podpis a odtlacok peciatky psycholdga podpis osoby, ktorej sa poskytuje
psychologicka starostlivost

(pripadne jej zakonného zastupcu)

*vyplni psycholdg **nehodiace sa preskrtnut



Suhlas dotknutej osoby so spracovanim osobnych tidajov
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udelujete suhlas Ambulancii klinickej psycholégie, NEONYX, s.r.o., so sidlom Daniela Dlabaca 978, 010
01 Zilina, ICO 44788045, zapisanej v Obchodnom registri SR, oddiel Sro, vlozka 51535/L (dalej len
"Spravca“), aby v zmysle nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) €& 2016/679 o ochrane
fyzickych os6b v slvislosti so spracovanim osobnych uUdajov a volnom pohybe tychto Udajov a o
zruSeni smernice 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane osobnych U(dajov) (dalej len
"Nariadenie"), spracovaval/a nasledujlice osobné Udaje

- meno a priezvisko, adresu bydliska, rodné Cislo, emailovu adresu, telefénne Cislo;

Osobné udaje budu spracované za ucelom poskytnutia psychologickych sluzieb a poradenstva.
Suhlas na spracovanie udelujete po dobu minimalne 20 rokov od posledného poskytnutia zdravotnej
starostlivosti, a to za u¢elom vedenia zdravotnej dokumentacie v zmysle platnej legislativy.
Spracovanie osobnych udajov je vykonavané Spravcom osobnych udajov, osobné udaje vSak mézu
spracovavat aj tito spracovatelia:

a. Poskytovatel zdravotnej starostlivosti, ktory poziadal o psychologické vySetrenie alebo terapiu;

b. Ambulantny systém HealthPro;

C. Probacny a media¢ny uradnik v pripade psychologického vySetrenia, poradenstva &i terapie
za Ucelom probacie alebo mediacie obvinenych, obzalovanych alebo odsudenych;

d. Prislusny policajny utvar v pripade psychologického vySetrenia spdsobilosti ziadatela o
vydanie zbrojného preukazu a drzitela zbrojného preukazu;

e. Prislusny policajny utvar v pripade psychologického vySetrenia, odborného poradenstva
vodicov;

f. Poskytovatel uctovnych a personalnych sluzieb, s ktorym ma spolo€nost NEONYX, s.r.o.

uzavretu zmluvu o zabezpeceni tychto sluzieb;

Zamestnanci a ostatny odborne prisluSny personal Spravcu;

Pripadne dalSi poskytovatelia spracovatelskych softvérov, sluzieb a aplikacii za u€elom
poloautomatizovaného spracovania osobnych udajov;

=«

Osobné udaje nebudl( poskytnuté mimo Uzemia EU. Suhlas so spracovanim je mozné vziat
kedykolvek spat, ato zaslanim pisomnej ziadosti, s prihliadnutim na zabezpecenie a uchovavanie
zdravotnej dokumentacie podfa zdkona o zdravotnej starostlivosti.
V zmysle Nariadenia mate pravo:
- vziat suhlas so spracovanim osobnych udajov kedykolvek spat’ s prihliadnutim na zabezpecéenie

a uchovavanie zdravotnej dokumentacie podla zdkona o zdravotnej starostlivosti;

- pozadovat od Spravcu informaciu, aké Vase osobné udaje spracuva,

- vyziadat si u Spravcu pristup k Vasim spracovavanym osobnym tdajom a pozadovat o ich képiu,

- nechat Vase spracovavané osobné udaje aktualizovat, opravit alebo pozadovat obmedzenie ich
spracovania,

- pozadovat od spolo¢nosti vymazanie VaSich osobnych udajov, pokial sa nejedna o osobné udaje,
ktoré je Spravca povinny alebo opravneny dalej spracovavat podla prislusnych pravnych predpisov,

- na ucinnu sudnu ochranu, ak mate za to, Zze Vase prava podla Nariadenia boli poruSené v désledku
spracovania Va$ich osobnych udajov v rozpore s tymto Nariadenim,

- v pripade pochybnosti o dodrziavani povinnosti suvisiacich so spracovanim osobnych udajov sa
obratit na Spravcu alebo na Urad na ochranu osobnych udajov

[] Potvrdzujem, Ze som sa oboznamil(-a) s G&elom spracutvania osobnych tGdajov
[] Suhlasim so spractvanim osobnych tdajov

V Ziline, dfa: cveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen

Podpis dotknutej osoby



