Pfiloha ¢. 5
ke Smlouvé o vzdaleném monitoringu fyziologickych funkci

Jméno a pfijmeni pacienta:

Rodné Cislo pacienta:

Zdravotni pojistovna:

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce:

Kontakt na zak. zéstlupce: |NFORMACE A’ SpUHLAS )
Zdrav. zafizeni: OLUM SE ZPRACOVANIM OSOBNICH

UDAJU

Ja, nize podepsany/na

- beru na védomi zpracovani osobnich tdaji pacienta v souvislosti se vzdalenym monitoringem fyziologickych funkci spravcem,
kterym je Ustav vyvoje a klinickych aplikaci, z..., se sidlem Technologicka 372/2, 708 00 Ostrava Pustkovec, IC: 02227126.

- udéluji souhlas se zpracovanim osobnich tdaju pacienta a potvrzuji, Ze souhlas je zcela dobrovolny a ve vztahu k souhlasu se
zpracovanim osobnich Udaji m0zu uplatnit veSkera prava vyplyvajici z Nafizeni Evropského parlamentu a Rady 2016/679, o
ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tidajti a o volném pohybu téchto tdajti (dale jen "Natizeni"). Udaje,
které pro Ggely uvedenych sluZeb pacient poskytne, pFipadné které Ustav vyvoje a klinickych aplikaci, z.u. ziska v pribghu
realizace sluzeb jsou osobni a citlivé udaje definované v Nafizeni, pfedevSim monitorované hodnoty fyziologickych funkci a
informace o pacientovi nutné pro ucely poskytovani vySe uvedenych sluzeb.

- beru na védomi, ze Ustav vyvoje a Klinickych aplikaci, z.0. jako provozovatel Narodniho dohledového centra (dale jen ,NDC") je
opravnén jako spravce dle Nafizeni o ochrané osobnich Udajli zpracovavat vySe uvedené udaje samo, nebo prostfednictvim
smluvniho partnera, ktery pro NDC zajiStuje poskytovani urCité soucasti sluzeb; smluvni partner je opravnén zpracovavat osobni
(daje pouze v ramci ukol(, které plni v rdmci poskytovani sluzeb, a v rozsahu k tomu tc€elu nezbytném. Souhlas se zpracovanim
(dajtl je dan po dobu provadéni monitoringu.

- souhlasim a potvrzuji, ze mi bylo, doporucujicim lékarfem/kou, nebo zdravotnickymi pracovniky ustavniho zafizeni, kde se
vzdaleny monitoring provadi, ¢&i zaméstnancem NDC, poskytnuto pouceni ve véci zpracovavani osobnich udajli pacienta, osobné
mné vysvétlil/a/i vSe, co je obsahem této informace pro pacienta, a mél(a) jsem moznost klast otazky, na které bylo fadné
odpovézeno. Prohladuji, Ze jsem vSemu plné porozumél(a) a vyslovné souhlasim se zpracovanim osobnich Udaji pacienta
vramci Cinnosti NDC, tj. zejména se shromazdovanim, zpracovavanim, pouzivanim, uchovavanim dat dle vySe uvedené
informace a dle platnych pravnich predpisu.

- souhlasim a potvrzuiji, Ze jsem byl/a fadné poucen/a o pravech pacienta na ochranu osobnich tdajti ve smyslu Nafizeni o ochrané
osobnich udajli, zejména o pravu na pfistup, opravu ¢i vymaz, o pravu na omezeni zpracovani, pravu na pfenositelnost a pravu
vznést namitku proti zpracovani, jakoZ i v jakém rozsahu a pro jaky U¢el budu data zpracovavana, a dale jsem byl/a seznamen/a
se skuteCnosti, Ze tento souhlas mohu kdykoliv odvolat.

- jsem byl/a informovan/a o tom, Ze podrobnéj$i informace o zpracovani osobnich udajl naleznu na internetové adrese
www.ndcentrum.cz nebo mi budou poskytnuty NDC na vyzadani v textové podobé.

podpis pacienta/zakonného zastupce


http://www.ndcentrum.cz/

