REGISTRACNi FORMULAR
Ja, dale podepsany/a

jméno, pfijmeni, titul

narozen/a

rodné Cislo/Cislo pojisténce

bytem trvale/pfechodné

tel.

e-mail

zdravotni pojistovna

vyslovné Zzadam, abych byl/a registrovana k poskytovani pravidelné zdravotnichsluZeb, a to
voboru stomatologie (ddle také ,zdravotni sluzby”), poskytované spolecnosti Svét
Stomatologie s.r.o., sidlem Plzeriska 2621/2, Zabteh 700 30, Ostrava, ICO 223 46 287 (dale
také ,Zdravotnické zafizeni“).

Pro Ucely registrace za ucelem poskytovani zdravotnichsluzeb ve Zdravotnickém zafizeni
prohlasuji, Ze k poskytovani zdravotnich sluzeb v oboru stomatologie vtomto okamziku
nejsem registrovan/a vjiném zdravotnickém zafizeni/jsem registrovan/a v jiném
zdravotnickém zafizeni, a to v (dale také ,Dosavadni zdravotnické zafizeni“) a
jsem si védom/a, Ze podpisem tohoto registracniho listu dochazi ke zruSeni mé registrace u
Dosavadniho zdravotnického zafizeni.

Pro ucely poskytovani zdravotnichsluzeb ve Zdravotnickém zafizeni stvrzuiji, Ze:

- jsem byl/a sezndmen/a s ordina¢nimi dny a ordinacnimi hodinami, ve kterych jsou
zdravotni sluzby poskytovany; tyto informace jsou k dispozici rovnéz na webovych
strankdch Zdravotnického zafizeni na www.stomatologopava.cz.

- jsem byl/a seznamen/a stim, Ze neakutni zdravotni sluzby jsou obvykle
poskytovanyna zdkladé predchoziho objednani dle moznosti Zdravotnického zaftizeni,
akutni zdravotni sluzby jsou poskytovany obvykle i bez predchoziho objednani dle
mozZnosti Zdravotnického zafizeni; o rozliSeni akutnich a neakutnich zdravotnich
sluzeb a moznostech Zdravotnického zafizeni rozhoduje v konkrétnim pripadé
osetrujici lékatr.

- jsem si védom/a a zavazuji se dodrzovat stanovené lécebné plany a postupy, véetné
stanovenych terminl pro jednotlivé Ukony poskytovanych zdravotnichsluzeb (véetné
ukonUl preventivnich),

- jsem si védom/a toho, Ze v pf¥ipadé, kdy:

(i) budu zavainym zplisobem omezovat prava ostatnich pacientd;



(ii) budu soustavnym zplisobem nedodriovat navrZeny individualni lécebny
postup, pokud jsem s poskytovanim zdravotnich sluieb vyslovil/a svij
souhlas;

(iii)  se nefidim vnitfnim fadem Zdravotnického zafizeni;

(iv) pfestanu poskytovat soucinnost nezbytnou pro dalsi poskytovani
zdravotnich sluzeb;

a mé chovani nebude souviset s mym zdravotnim stavem,
je Zdravotnické zafizeno opravnéno ukoncit pé¢i o mné a poskytovani zdravotnich
sluzeb, leda by tak mohlo dojit k ohroZzeni mého Zivota nebo vainému poskozeni
mého zdravi.
Pro vySe uvedené ucely potvrzuji, Ze jsem byl/a informovan/a, Ze vnitfni Fad
Zdravotnického zafizeni je k dispozici na www.stomatologopava.cz
jsem byl/a informovan, Ze vidy pred zahajenim poskytovani zdravotnichsluzeb
v pfipadé, kdy nejsou hrazeny z prostiedku verejného zdravotniho pojisténi, pripadné
jsou hrazeny zuvedenych prostiedk(l jen caste¢né, budu o této skutecnosti
Zdravotnickym zafizenim informovan/a, stejné jako budu informovédn/a o wvysi
pripadné platby, kterou budu povinen/povinna uhradit tak, abych se mohl/a
rozhodnout o tom, zda chci, aby mi takovato péce byla ¢i nebyla poskytnuta.
jsem byl/a informovana o tom, Ze v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb
bude Zdravotnické zafizeni v souladu s platnou pravni Gpravou Ceské republiky
uchovavat a pripadné také zpracovavat nékteré mé osobni Udaje, véetné jména,
pfijmeni, pfipadné rodného pfijmeni, data narozeni, rodného cisla, adresy trvalého ¢i
pfechodného bydlisté, telefonniho Cisla, e-mailové adresy apod., véetné informaci o
poskytovanych zdravotnich sluzbach a uvedenou skute¢nost beru na védomi.
souhlasim s tim, aby v pfipadé, kdy bude Zdravotnické zafizeni bude mit takovouto
sluzbu zfizenu, ve prospéch ¢isla mého mobilniho telefonu, pfipadné ve prospéch mé
e-mailové adresy zasilalo informace a upozornéni o pldnovanych terminech
poskytnuti zdravotnich sluzeb s tim, Ze tento souhlas mohu kdykoli odvolat.

dne

podpis



