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? Nemocnica AGEL
@ Kosice-Sac

CESTNE VYHLASENIE

Meno a priezvisko: Datum narodenia:

Telefonicky kontakt:

Meno a priezvisko navstevovaného/sprevadzaného pacienta:

V dbésledku epidemiologicke] situacie a v snahe zabezpedit bezpeénost Vas, ako aj zdravotnickeho
personalu, si Vas dovolujeme poziadat o pisomné vyjadrenie k nasledujicim skuto¢nostiam: (¢o sa
nehodi preskrtnite)

= bol/-a som v poslednych 14 drioch v zahranici ano / nie
= bol/-a som v poslednych 14 drioch v kontakte s osobou s pozitivhym testom na COVID-19 &no / nie
= som v karanténe ano / nie
= mam niektoré chorobné priznaky (horucku, kasel, tazkosti s dychanim, bolest svalov, celkovu

Unavu, stratu ¢uchu a/alebo chuti a pod.) alebo niekto v mojom blizkom okoli ano / nie
= bol/-a som testovany/-a na COVID-19: ano / nie

- ak ano uvedte datum testovania a vysledok testovania: pozitivny / negativny
= prekonal/-a som ochorenie COVID-19: ano / nie

- ak ano uvedte datum:
= som zaockovany/-a 2. davkou vakciny proti COVID-19: ano / nie
- ak ano uvedte datum:

Ja dolu podpisany/-a ¢estne vyhlasujem, Ze Udaje, ktoré som poskytol/-a su pravdivé.

Zdroveti svojim podpisom potvrdzujem, Ze som si plne vedomy zdravotnych rizik, ktoré mi hrozia pri
pobyte v zdravotnickom zariadeni a o ktorych som bol vopred dékladne informovany. Som si vedomy/d
pravnych ndsledkov plyndcich z uvedenia nepravdivych udajov v mojom ¢estnom vyhldseni, najméd som
si vedomy/d, Ze svojim konanim méZem naplnit niektort zo skutkovych podstdt trestnych &inov
ohrozujtcich Zivot a zdravie (§ 163 a § 164 Trestného zdkona - Sirenie nebezpecnej ndkazlivej ludskej
choroby spdchanej priamym umyslom alebo formou nedbanlivosti).

V Kosiciachdna . . Podpis:

1 0sobné udaje dotknutej osoby st spractivané prevddzkovatelom bez potreby jej suhlasu podla Cl. 6 ods. 1 pism. c) Nariadenia Eurépskeho
parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych oséb pri spractvani osobnych tdajov a o volnom pohybe takychto
udajov, ktorym sa zruSuje smernica 95/46/ES (vSeobecné nariadenie o ochrane udajov) v informaénom systéme zdravotnd dokumentdcia
pacientov za ucelom poskytovania zdravotnej starostlivosti podla zdkona & 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluZzbdch suvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov (dalej len ,,zdkon ¢. 576/2004
Z. 2.”). Prevddzkovatel poskytuje osobné tdaje pacienta nasledovnym prijemcom: osobdm vymenovanym v § 24 ods. 4 a § 25 ods. 1 zdkona
¢ 576/2004 Z. z. Dotknutd osoba md zachované prdva vymenované vo vseobecnom nariadeni o ochrane osobnych udajov a zdkone & 18/2018
Z. z. 0 ochrane osobnych udajov a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov, okrem prdva na vymazanie osobnych
udajov, prava namietat spractivanie osobnych udajov, prdva na prenosnost osobnych tdajov. Poskytovanie osobnych udajov pacientom za
ucelom poskytovania zdravotnej starostlivosti je zakonnou poZiadavkou. Ndsledkom neposkytnutia osobnych udajov méZe byt odmietnutie
poskytnutia zdravotnej starostlivosti.
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