BLIMED d.o.o.	Tel.: 03 839 13 80
PE SPLOŠNA AMBULANTA GORNJI GRAD	Fax.: 03 839 13 85
Tlaka 10,	e-pošta:
3342 Gornji Grad	blimed.blazic@gmail.com
                                                                
                                
PRIVOLITVENA IZJAVA POSAMEZNIKA

ki jo v skladu z določili Uredbe (EU) 2016/679 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 27. aprila 2016 o varstvu posameznikov pri obdelavi osebnih podatkov in o prostem pretoku takih podatkov ter razveljavitvi Direktive 95/46/ES (v nadaljevanju Splošna uredba) podaja za obdelovanje in posredovanje osebnih zdravstvenih podatkov za:

PACIENTA

Ime: _____________________________
Priimek: __________________________
Naslov: _____________________________________________________________
Datum rojstva: _____________________
Telefon:____________, GSM:____________, e-pošta:________________________.

POOBLAŠČENA OSEBA ZA UREJANJE ZDRAVSTVENIH STORITEV V AMBULANTI
Ime: _____________________________
Priimek: __________________________
Naslov: _____________________________________________________________
Datum rojstva: _____________________
Telefon:____________, GSM:____________, e-pošta:________________________.


Soglasja:	Obkrožite:

1. Soglašam, da mi lahko posredujete zdravstvene podatke po telefonu, GSM.	DA / NE
2. Soglašam, da mi lahko posredujete zdravstvene podatke preko elektronske 
pošte	DA / NE
3. Soglašam, da se lahko moji zdravstveni podatki, ki so pridobljeni pri 
	rednem poteku zdravljenja in diagnostike uporabijo v raziskovalne namene	DA / NE
4. Dovoljujem, da se moja zdravstvena dokumentacija posreduje specialistu 
medicine dela ali imenovanemu zdravniku ZZZS v primeru odločanja o 
staležu, negi, zdraviliškem zdravljenju.	DA / NE
5. Seznanjen sem in se strinjam z organizacijo dela v ambulanti in načinu 
naročanja na preglede	DA  /NE




Datum:								Podpis:

………………….							………………….
