PrEPPOINT

Informovany souhlas klienta s informovanim o zdravotnim stavu emailem
nebo telefonicky

Poskytovatel zdravotnich sluzeb:
Ceska spoleénost AIDS pomoc, z.s.
Malého 282/3, Praha 8 186 00
Tel.: 228 224 385

e-mail: prep@aids-pomoc.cz
(dale jen ,poskytovatel”)

Klient:

(dale jen ,klient”)

Klient vyslovné Zada poskytovatele, aby veSkeré jeho informace o zdravotnim stavu byly zasilany
prostfednictvim nezabezpeceného elektronického kandlu na e-mailovou adresu:

anebo

byly tyto informace poskytovatelem sdéleny telefonicky na zakladé uvedeni hesla, které zni:

Poskytovatel klienta poucil, Ze v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb obsahuji 1ékafské zpravy,
vysledky z laboratote a dalsi vystupy a dokumenty osobni Gdaje a zvlastni osobni Udaje klienta, které budou
na Zadost klienta zaslany na vySe uvedenym e-mail klienta, a to prostfednictvim nezabezpeceného
elektronického kanalu, ptip. sdéleny na zakladé uvedeni vyse uvedeného hesla.

Poskytovatel vyslovné klienta upozoriuje, Ze takto postupuje na jeho Zadost a nenese zddnou odpovédnost
za pripadné chybné, neuplné ¢i jinak nezadouci doruceni ¢i nakladani s témito informacemi.

Klient sdélenym informacim rozumi, bere je na védomi a nadale zada o zasilani informaci na uvedenou
emailovou adresu nebo telefonicky, coZ potvrzuje niZze svym podpisem

V Praze dne

Jméno a podpis lékare: Jméno a podpis klienta:
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