VSTUPNi ANAMNESTICKY DOTAZNIK
SOUHLAS PACIENTA S POSKYTOVANIM INFORMACI
URCENi OSOB, KTERE MOHOU BYT INFORMOVANY O ZDRAVOTNiM STAVU PACIENTKY
(ZAKONNEHO ZASTUPCE PACIENTKY)

BCTYIIUTEJIbHBIE AHKETHBIE JAHHBIE,
COI'TACHUE NAHMEHTA HA IMPEJOCTABJIEHUE MH®OPMAIINU,
YKA3AHMUE JINL, KOTOPBIE MOI'YT BBITb HH®OPMHUPOBAHBI O COCTOSIHUM 310POBbS
IHAIIMEHTA
(BAKOHHOTI'O ITPEJJCTABUTEJIA [TAIIUEHTA)

pacientka / manuenr

jméno prijmeni
Nwms: damunus:
datum narozeni rodné Cislo

JlaTa POXKIACHMUS:

3aKOHHOT'O MNPEACTAaBUTEIIA:

statni prislusnost

kéd zdravotni pojistovny

TPa)XTaHCTBO: CTpaxoBKa:
ulice Cislo popisné
yIIUIA: HOMeEp JioMa:
mésto PSC / unmekc:
TOPOJI:

telefon email

HOMep TenedoHa:

(0042 .....)

OJICKTpOHHAA Imo4dTa:

heslo pro elektronickou nebo vzdalenou komunikaci
TapoJIb JIJI1 KOMMYHUKAIIHH:

zdkonny zastupce / 3aKOHHBIN NPeACTABUTED

jméno zdkonného zastupce / Nms:

prijmeni zakonného zastupce / ®amunms:

rodné cislo zakonného zastupce
3aKOHHOT'O TIPEICTABUTEIIS:

rodné cCislo zakonného zastupce

OTHOIICHHUC K IMAIUCHTY:

povoluji, aby o mém zdravotnim stavu byla informovana jina osoba
pa3pemniaro, 4To0bI 0 COCTOSTHUM MOET0 310POBbSI
Obl1a HHGOPMHUPOBAaHAa CJIeayoIas 0coda /0co0bI:

jméno pfijmeni adresa telefon
Nwmsa Damuiius aapec TeJsie(poH

vztah k pacientce
OTHOIIIEHHE
K MANMEHTY




povoluji, aby vyse uvedena osoba/y méla/y pravo

paspeuniaro, 9TO0bI BBIIICYKA3aHHOC JIMII0 UMEJIO ITPAaBoO

nahlizet do mé zdravotnické dokumentace

(Oano

MPOCMOTpa MOEH MEIUITMHCKON JOKYMEHTAIIUU na HET
pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace QOano One
JIeaTh BBIMMMCKY WM KOMTUU MOMX MEJIUIIMHCKUX TOKYMEHTOB na HET

osobni anamnéza / CeMeiiHbIi ¥ JUYHBII aHAMHE3

onemocnéni a dlouhodobé uzivané Iéky
OHKOJIOTHYECKHE 3a00JI€BaHUS B CEMbE:

interni onemocnéni / xpoHudeckue 3a00JIeBaHU:

operace
AJIUTCIIBHO IMTPUMCHSCMBIC JICKAPCTBCHHBIC :

urazy / cpencrtsa :

infekéni nemoci / oneparum :

alergie / TpaBMmbI:

dlouhodobé uzivané léky
MH(]EKIIHOHHBIE 3a00JICBaHMUS:

Castéjsi krvaceni (pfipadné jeho IéCeni) / aneprus:

zaméstnani (pracovni zarazeni)
KPOBOTOYHBBIC COCTOSIHHS:

v rodiné se vyskytuji onkologické nemoci
MeCTO pabOThI, JOIKHOCTH:

gynekologickd anamnéza / 'mHeKkoJIOTHYEeCKHIT aHAMHE3

menstruace, od kolika let, pravidelnost cyklu
BpEMSI TIOSIBJICHUS TICPBOM MEHCTPYAIIHH,
PETYISAPHOCTD LIUKIIA!

datum posledni menstruace
JlaTa MOCIeHEN! MEHCTPYalluu:

predchozi gravidity
MpeabIAyIe OepeMEeHHOCTH:

zakroky na déloznim Cipku
MPOIIeAYPHI HA MICHKE MAaTKU:

posledni preventivni prohlidka
JaTa MoCJIeTHET0 TMHEKOJIOTHYECKOT0 OCMOTpa
¢ Ha0OpOM IHUTOJIOTHH:

gynekologické operace
THHCKOJIOTHYCCKUC OICpallun:

antikoncepce — nazev, potize
MPOTUBO3a4YaTOYHBIC ITPCTIAPAThI, HA3BAHHUC!

sexualné prenosné onemocnéni v minulosti
(chlamydie, ureoplasmata, syfilis, jiné)
3a00JIeBaHUS, ITEPEIaBACMBbIC ITOJIOBBIM ITYyTEM
(xmamMuano3, ypeamiasmos, CHQUIIc u ap.):

datum posledni gynekologické prohlidky
JaTa MoCJIeTHET0 TMHEKOJIOTHYECKOT0 OCMOTpA:




byla jste o¢kovana proti HPV infekci? Oano / na
npuBuBKa nporus BITY?

One/HeT

byla jste vy, nebo nékdo z rodicu ¢i sourozencl Oano / na
|éCeni pro plicni embolii nebo uzavér zilniho
systému?

TpoMO0IMO0IIHS JIETOuHOM apTepuu y Bac wim y
POJICTBEHHUKOB?

One /Her

jste kuracka / xypure? Oano / na

O ne / Her

souhlasy / cornacue

souhlasim s prevzetim do ambulantni péce gynekologické ambulance

O ne

BBIPQKAIO COTJIACHE C PETUCTpAIlUel U JaIbHEUIINM aMOyJIaTOPHBIM na HET
HaOJII0ICHUEM B JaHHOH TMHEKOJIOTMYECKON KITMHUKE

souhlasim s tim, aby Iékarsky a zdravotnicky personal ambulance provadél Oano O ne
Iékarskou a oSetrovatelskou péci Ja HET
souhlasim s tim, aby Iékarsky a zdravotnicky personal ambulance mohl nahlizet Oano O ne
do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné nutném; vSechny tyto na HET

osoby jsou ze zdkona povinny o téchto skute¢nostech i mém rodném cisle
zachovavat micenlivost

COTJIaCHA C TeM, YTOOBI IEPCOHA KIIMHUKHA MOT TIPOCMAaTPUBATh MO0
MeI[I/II_[I/IHCKYIO I[OKyMeHTaI_[I/IIO B HGOGXOI[I/IMOM IJIA OKa3zaHuAa MEI. ITIOMOIIU
o0beMe; Bce 3TH JuIa 00s13aHbI TI0 3aKOHY COXPAHATh KOH(PUIECHIIUATLHOCTh B
OTHOILICHUU DTUX (baKTOB 1 MOCTO 3aKOHHOT'O MNPpCACTABUTCIIA

souhlasim s tim, aby externi zdravotnicti auditofi mohli nahlizet do mé
zdravotnické dokumentace v souvislosti s jejich kontrolni ¢innosti; o vSech
skutecnostech jsou povinni zachovavat mi¢enlivost

COrJIaCHA C TeM, YTOOBI BHEIIIHUE ayAUTOPHI B OOJIACTH 3/1PaBOOXPAHEHUS
MOTJIU TTPOBEPSITH MO0 MEAUITMHCKYIO IOKYMEHTAIIMIO B CBSI3U C UX
ayJAMTOPCKOM NEATETbHOCTBIO; O BCEX (paKTax OHHU 0Os3aHBI COXPAHATH
KOH(HUICHIIMAIBHOCTD

(Oano

Ja

O ne

HECT

davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog, stéry, biopsie
z déloZniho cipku, jiné) na potifebnd vysetteni a laboratorni rozbory pro
stanoveni diagndzy a potvrzeni zdravotniho stavu

BBIpaXKaro corjiacue ¢ 0TO0OpOM OMOJIOTUYECKOTO MaTepHala (KpoBb, MOUa,
Ma3Ku,0MOTICHS C IIIEUKW MATKH , JP) JUTsl HEOOXOIMMBIX MCCIICIOBAHUN U
71a00paTOPHBIX aHAJIM30B JJIsl YCTAHOBJICHUS IMAarHo3a

(Oano

Ja

O ne

HECT

souhlasim s pfistupem osob ziskavajicich zpusobilost k vykonu zdravotnického
povolani k mé zdravotni dokumentaci a s jejich pritomnosti pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb mé osobé

CornacHa ¢ JOCTYIIOM JIHII, TPHOOPETAIONIUX MTPABO 3aHUMAThCS MEIUITMHCKOM
ACATCIBbHOCTBIO, K Moeﬁ I[OKyMeHTaI_II/II/I U C UX HpI/IcyTCTBI/IeM HpI/I OKa3aHuu
MHE MEJIUIIMHCKHUX YCIYT.

Oano

Ja

O ne

HET




preji si obdrzet informace tykajici se mého nepreji si zasilat Zzadné informace

zdravotniho stavu, elektronické recepty a HE JKeJIalo NoJIy4aTh Kakyro-muoo nadopmarmro *
informace tykajici se zdravotnich a
souvisejicich sluzeb

BBIpAXKalo KeJaHHe MoJy4yaTh HH(POPMAIIHIO O
COCTOSIHHM MOETO 37I0POBBS , DJIIEKTPOHHBIE
PCUCIITEL 1 I/IH(bOpMaI_[I/IIO O MCAUIIMHCKUX 1
COMYTCTBYIOIIMX yCiIyrax.™*

QOano/ na (Oano / na

* povinné Udaje / o6a3aTtenbHble AaHHble

V nékolika dnech od osSetfeni miZete byt kontaktovana ze strany ambulance za Ucelem zjisténi vasi
spokojenosti s oSetfenim.

B Teuenmne HeCKOMBKUX JTHEH mocie obciaenoBanus, ¢ BaMu MOTyT cBA3aThCsl COTPYIHUKHU KIMHUKHU JIJIS
BBISICHEHUSI HACKOJIBKO BEI YAOBJICTBOPCHBI O6CJIy)KI/IBaHI/I€M .

V pfipadé nezruseni objednaného terminu min. 48 hodin predem nebo nedostaveni se na objednany
termin, jsme opravnéni uctovat uhradu Casové ztraty dle aktualniho ceniku.

B cnyuae, ecnu manueHT He MPUIIIEN Ha MPUEM B HA3HAYEHHOE BpEeMsl M HE OTMEHIII CBOIO 3aIHCh
MUHUMAIBHO 32 484. 710 IpreMa, KIMHUKA UMEET MPaBO B3UMATh IUIATY 3a MOTEPIO BpEMEHU B
COOTBETCTBUU B JCHCTBYIOIUM IIPEHCKYPAHTOM.

Souhlas pacienta s poskytovanim informaci a uréeni osob, které mohou byt informovany o jeho
zdravotnim stavu je v souladu s ust. § 31 a nasl. Zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), ve znéni pozdéjsich predpist (dale jen
,Zakon“).

Cornacue manueHTa Ha mpeAocTaBIeHHe HH()OPMALIUY U YKa3aHUE JTUI], KOTOPHIE MOT'YT OBITh
POMH(OPMUPOBAHBI O COCTOSTHUU €T0 3I0POBbSI, OCYIIIECTBIISIETCS B COOTBETCTBUH C MOJIOKECHUSIMHE § 3 1
u 3akoHa Ne 372/2011 (3akoH 0 MEAUIIMHCKUX YCITyrax).

Vsechny osobni Udaje budou zpracovany v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU
2016/679, o ochrané fyzickych osob, v souvislosti se zpracovanim osobnich Udaji — General Data
Protection Regulation (GDPR)

Bce nepconanbHblie JaHHbIE OyAyT 00pabaThiBaThCs B COOTBETCTBUHU ¢ PerimamenTom EBpormeiickoro
napiamenTa a Cosera EBpocorosa 2016/679 o 3amure pu3ndeckux JuIl B CBA3H ¢ 00pabOTKOM
nepcoHaNbHBIX JaHHBIX - General Data Protection Regulation (GDPR)

datum / nara: hodina / uac: podpis pacientky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
NMOANMCH MANMEHTA WM 3AKOHHOTO NMpPeICcTABUTEJIsl
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