Informovaný souhlas pacienta s podmínkami terapie, HRAZENÝMI POJIŠŤOVNOU

Pracoviště: Rehabilitace ruky a fyzioterapie 
Vážený paciente, vážená pacientko, pro zajištění vysoké kvality péče a plynulého provozu naší ambulance vás prosíme o seznámení se s následujícími pravidly a udělení souhlasu s těmito podmínkami:
1. Dokumentace a lékařské zprávy
· Na první terapii je pacient povinen přinést fyzicky (v listinné podobě) lékařskou zprávu a platný poukaz na ošetření/vyšetření FT.
· Souhlasím s tím, že si ambulance může z doložené lékařské zprávy pořídit kopii za účelem jejího založení do mé zdravotnické dokumentace v souladu se zákonem č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách.
2. Rozsah a kapacita terapie
· Beru na vědomí, že počet terapií uvedený lékařem na poukazu FT může být upraven v závislosti na aktuální kapacitě ambulance a odborném posouzení terapeuta. 
3. Omluvy termínů a storno poplatky
· Objednaný termín je závazný. V případě, že se nemůžete dostavit, je nutné se omluvit nejpozději               24 hodin před plánovaným začátkem terapie.
· Pokud termín nebude včas a řádně omluven, bude účtována náhrada za blokaci kapacity a ušlý čas terapeuta:
· 400 Kč za zrušený 30minutový termín.
· 800 Kč za zrušený 60minutový termín.
· Tato náhrada musí být uhrazena nejpozději při další návštěvě či na základě vystavené výzvy do 7 dnů od vystavení výzvy.
· Toto se týká i objednaného vstupního termínu na vyšetření.
4. Ochrana osobních údajů (GDPR)
· Potvrzuji, že jsem byl/a informován/a o zpracování svých osobních údajů (včetně údajů o zdravotním stavu) za účelem poskytování zdravotních služeb. Podrobné zásady ochrany údajů jsou k nahlédnutí v prostorách ambulance nebo na webových stránkách [www.rehabilitaceruky.cz].

Prohlášení pacienta: Prohlašuji, že jsem výše uvedeným podmínkám porozuměl/a, měl/a jsem možnost klást doplňující otázky a svým podpisem stvrzuji, že s těmito podmínkami bezvýhradně souhlasím.
Jméno a příjmení pacienta: ______________________________________________________
Datum narození: __________________________
V Praze dne: __________________________ Podpis: __________________________
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