Cislo 16KOVE KArty Pacienta : ......eeeveeneeereeneeerennneeerennnne

Poskytnuti souhlasu klienta
v souladu se zikonem 110/2000Sb. o ochrané osobnich udaji

J4, nize podepsany klient :

Jméno, piijmeni, titul

Ulice a cislo popisné

PSC a mésto

Rodné ¢islo

Zdravotni pojistovna

Ud¢€luji timto Lékarné ASTRA, s.r.o. v Novém Ji¢in¢ jako spravci udaja souhlas se
zpracovanim mych osobnich dat, které 1¢karné poskytuji za icelem vedeni 1€kové karty
pacienta a poskytovani dalSich sluzeb Iékarenské péce.

Vsechny tdaje spojené s provozovanim 1ékovych karet budou slouzit jen pro vnitini potiebu
Iékarny a budou vyuzity ve prospéch pacienta.

Lékarna ASTRA se zavazuje, ze uvedené udaje:
- pouzije pro kontrolu kontraindikaci 1é¢iv, pfedepsanych praktickymi a odbornymi
1€kafi a sledovani interakci mezi 1éCivy, vcetné volné prodejnych
- zabezpeci data proti zneuziti a ztrat¢ a bude je pouzivat pouze v souladu s ucelem

Od zadkaznika 1ékarny ocekdvame, Ze poskytne pravdivé daje a bude spolupracovat
s Iékarnou na jejich aktualizaci.

Poskytnuti informaci pro icelnou farmakoterapii :

Prakticky lékat Tel.:
Odborny lékar Tel.:
Odborny lékar Tel.:
Zubni lékar Tel.:

Znamé alergie na léky :

Zéavazné diagnozy :

Telefon :

Mail:

Dalsi sdéleni:

VNovém Jiéin€dne .........oovvuieeeiiinnnn.

podpis drzitele 1ékové karty podpis odborného zastupce 1ékarny
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