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Žádost o komunikaci e-mailem a po
telefonu
Vyplňte, pokud chcete dostávat výsledky, zprávy a další informace o svém zdravotním stavu
běžným e-mailem nebo je slyšet po telefonu.

Poskytovatel zdravotních služeb Pacient

Obvoďák z Čeladné s.r.o.
IČO 07160224, IČP 86525001
Čeladná 1, 739 12 Čeladná
tel. 558 684 044
info@obvodakzceladne.cz

Jméno a příjmení: ...............................................

Datum narození: ................................................

Bydliště: .............................................................

Telefon: ..............................................................

E-mail: ...............................................................

O co žádám
☐ Žádám, aby mi poskytovatel zasílal informace o mém zdravotním stavu (lékařské zprávy, výsledky
vyšetření a další dokumenty) na výše uvedenou e-mailovou adresu.

☐ Žádám, aby mi poskytovatel sděloval informace o mém zdravotním stavu po telefonu po uvedení hesla (4
číslice): __ __ __ __

Poučení
• Běžný e-mail je nezabezpečený kanál. Zprávy obsahují osobní údaje a údaje o zdravotním stavu, které

patří do zvláštní kategorie osobních údajů podle nařízení (EU) 2016/679 (GDPR).
• Po odeslání zprávy mimo systémy poskytovatele nemůže poskytovatel zaručit její důvěrnost, například

při chybně uvedené adrese nebo při přístupu jiné osoby do schránky.
• Zabezpečenou cestou pro komunikaci s ordinací je virtuální sestra Emmy

(sestraemmy.cz/obvodakzceladne). Tato žádost není podmínkou poskytování zdravotních služeb.
• Změnu e-mailu, telefonu nebo hesla poskytovateli neprodleně oznámím.
• Žádost mohu kdykoli odvolat, písemně nebo osobně v ordinaci. Odvolání platí do budoucna.
Poučení jsem porozuměl(a), rizika beru na vědomí a o uvedený způsob komunikace výslovně žádám.

V Čeladné dne ................................

......................................................
podpis pacienta

......................................................
za poskytovatele


