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Informovany stihlas pacienta/ zakonného zastupcu/ rodic¢a

Meno, priezvisko, datum narodenia, bydlisko, ktorej sa ma poskytnut’ zdravotna starostlivost’:

Meno, priezvisko, datum narodenia, bydlisko rodica alebo zakonného zdstupcu / preukdzanie rozhodnutia

o zvereni dietata do starostlivosti/

svojim podpisom potvrdzujem, ze:

e Suhlasim s psychologickym vySetrenim. Psychologické vySetrenie je tvorené Kklinickou ¢ast'ou (
pozorovanie, rozhovor, anamnesticky rozhovor, udaje zo zdravotnej dokumentécie) a testovou cast'ou
vySetrenia, techniky ktorymi sa vySetrenie realizuje vybera klinicky psycholog. Vyber technik je v plnej
kompetencii psycholdga.

*  Pri poskytnuti anamnestickych tdajov som nezatajil(a) Ziadne vaZnejsie ochorenie, pre ktoré som sa v
minulosti liecil(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované, ani Ziadne iné anamnesticky
vyznamné udaje.

*  Vysledky psychologického vySetrenia su sti¢astou zdravotnej dokumentacie.

* Nie som si vedomy Ziadnej prekazky vo vzt'ahu k vySetreniu osoby, ktorej ma byt poskytnuta
zdravotna starostlivost’, napr. Ze niekto namieta psychologické vySetrenie, pripadne Ze je potrebny d’alsi
sthlas rodica k vySetreniu, beriem na vedomie, Ze psycholog nie je povinny overovat pravne kvalifikacie
vztahov medzi rodi¢mi.

*  Vsetky ziskané tidaje su doverné. Dovernost’ trva nielen pocas priebehu stretavania sa, ale aj po ukonceni
psychologického vysetrenia, pripadne terapeutického vedenia. O tidajoch ziskanych pocas starostlivosti
moézem hovorit’ len s vaSim pisomnym sthlasom, pripadne po zbaveni mlcanlivosti zdravotného
pracovnika. Vynimku tvoria situacie, kedy je podozrenie, ze mozete ublizit’ sebe alebo inej osobe alebo
ak je podozrenie, ze doslo k zneuzitiu, zanedbavaniu alebo tyraniu diet’at’a alebo starsej osobe v opatere.

* Pocas psychologického vysetrenia som bol(a) informovany(4) o povahe mojho ochorenia, o dovode,
ucele, spdsobe a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktorda mi ma byt poskytnutd, vratane
diagnostickych alebo liecebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov, ako aj o moznych
nasledkoch a moznych rizikdch spojenych s navrhovanou zdravotnou starostlivostou. Bol som
oboznameny aj stym, Ze proces terapie prindSa okrem pozitivnych zmien aj rizika / uvolnenie
neprijemnych spomienok, myslienok a pocitov/.

* Bol(a) som tiez pou€eny(d) o moznostiach vol'by navrhovanych postupov, ako aj o rizikach odmietnutia
poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohl'aduplne, bez
natlaku, s moznostou a dostatoénym c¢asom slobodne sa rozhodnut. Psychologicki zdravotnu
starostlivost’ méte pravo ukongit’ kedykol'vek chcete. Standardne sa starostlivost’ ukonéuje pri naplneni
stanoveného ciel’a, ktory sa stanovuje v tvode starostlivosti ( v pripade terapeutickej liecby).



*  Siuhlasim s evidovanim a spracovanim mojich osobnych udajov (meno, priezvisko, adresa bydliska,
datum narodenia, rodné ¢islo, vysledky psychologického vysetrenia) v zmysle zakona 428/2002 o ochrane
osobnych udajov v AKP ako aj zadkona ¢. 18/2018 Z.z o ochrane osobnych udajov, ktoré potvrdzujete
osobitnym tlac¢ivom - ambulancii klinickej psychologie, za u¢elom poskytovania zdravotne;j starostlivosti.
Tento sthlas plati do casu, kedy podam pisomnu Ziadost’ o ukoncenie poskytovania zdravotnej
starostlivosti v tejto ambulancii.

e Suhlasim s navrhovanym liecebnym postupom, ktory mi bol vysvetleny v jeho vSeobecnych
procesovych krokoch.

e Spravu zo psychologického vySetrenia neposielam tretim subjektom bez vasho vedomia a pisomného
suhlasu. V pripade vypracovania spravy, tito bude odovzdana do ruk osoby, ktorej bola poskytnuta
starostlivost’, alebo jej rodi¢ovi / zakonnému zastupcovi.

*  Poucenie - Obchodné podmienky. Cena za jedno psychologické terapeutické sedenie je 30 eur. Ostatné
platby su podla schvaleného platného cennika, ktory je na www strankach ambulancie a viditelne na
nastenke v ¢akarni. Ak svoju ti€ast’ na psychoterapeutickom sedeni neospravedlnim minimalne 24 hodin
pred stretnutim, beriem na vedomie, Ze mi bude G¢tovana plna suma za psychoterapeuticka hodinu.
Vynimku tvoria situdcie ndhleho ochorenia.

podpis a peciatka lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotna
starostlivost’
(pripadne osoby
fiou urcenej,
alebo jej
zakonného
zastupcu)



