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Vazena pacientka, vazeny pacient,

dakujeme, Ze ste sa pri vybere zubnych ambulancii rozhodli pre nasu kliniku modernej stomatolégie
Rosa Dental Clinic. Aby sme Vam mohli poskytnit, ¢o najvhodnejSie oSetrenie s prihliadnutim na
Vase potreby, radi by sme Véas poziadali o vyplnenie vstupného dotaznika a anamnestického
dotaznika pacienta.

Rosa Dental Clinic ma zavedeny objednavkovy systém na zaklade, ktorého pre kazdého nasho
pacienta rezervujeme termin vyhradne len pre neho.

Preto Vas chceme poziadat, aby ste ndm zmenu terminu z Vasej strany oznadmili vzdy 24 hodin
vopred - pred pévodnym terminom oSetrenia.

V pripade zmeny Vasej zdravotnej poistovne, prosime vzdy neodkladne informujte o tejto zmene
recepciu Rosa Dental Clinic.

Dakujeme za V4§ &as a podrobné vyplnenie dotaznikov
Tim Rosa Dental Clinic

e N
Pacient
MenO, Priezvisko, TitUl: oo e
ROANE CiSlO: ..o Datum narodenia: ..........occooiiiiie
Zdravotna poistovia: ......ccocoooeieiiieieee e EU-poistenec (ICP): ..o, .

Bydlisko pacienta

Ulica, GiSlOr oo Mesto ..o PSCro
Kontakt
Telefonicky kontakt: ........c.oooiiiiiii, e-Mail: o,

Iné telefonické kontakty (pribuzny alebo blizka osoba pacienta)

Zamestnanie PaCIE@NTA: ...

RosaDental ClinicVambolaodporuéena:
® zndmym, rodinou (Prip. UVIESE MENO) ..ot
O WEDSIIANKA, INTEINET ...

* od iného lekdra (prip. UVIESt MENO) ......ooiiiiii e
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Vazena pacientka, vazeny pacient,

osetrujuci zdravotny persondl Rosa Dental Clinic, Dental Care Dr. Rosa, s. r. o. (Poskytovatel
zdravotnej starostlivosti), sa zavadzuje zachovavat mléanlivost o vsetkych Gdajoch tykajucich sa
pacienta, vratane Udajov o zdravotnom stave, osobnych identifika¢nych Gdajov, o ktorych sa v
stvislosti s oSetrenim dozvie. Stcasne sa zavazuje zabezpecit tieto Udaje pred zneuzitim tretimi
osobami. Povinnost zachovéavania mlcanlivosti v zmysle uvedeného sa nevztahuje na odovzdanie
inak utajenych Udajov o zdravotnom stave pacienta prislusnému lekérovi, ak to bude nevyhnutné
pre zachranu Zzivota a zdravia pacienta a ak pacient nebude pre svoj zdravotny stav spésobily dat
k takémuto poskytnutiu Udajov predchédzajice privolenie. OSetrujuci lekar si vyhradzuje pravo
odmietnut vykonanie oSetrenia v pripade, ak zisti, ze pacient poskytol nepravdivé Udaje, zamlcal
akykolvek udaj o jeho zdravotnom stave alebo odmietol poskytnut informéaciu tykajicu sa jeho
zdravotného stavu, za predpokladu, Ze na poskytnutie oSetrenia v takom pripade, nie s vytvorené

vhodné podmienky. Uvedené sa nevztahuje na poskytnutie akitnej starostlivosti, ktord neznesie
odklad.

Zaroven by sme Vas chceli informovat, vsetky néklady spojené s osetrenim podla vystaveného Gctu
za oSetrenie, je potrebné uhradit v den oSetrenia, ak nebolo dohodnuté inak, najneskoér vsak do 7
dni odo dna osetrenia a vystavenia Uctu a to len na zdklade dohody s prislusnym zamestnancom
Rosa Dental Clinic, Dental Care Dr. Rosa, s.r.o. .

Dole podpisany pacient/pacientka tymto vyhlasuje, Ze:

® 7o strany Poskytovatela zdravotnej starostlivosti mu bolo umoznené riadne sa oboznamit s
aktuadlnym cennikom za poskytovanie zdravotnej starostlivosti, cennik je umiestneny na
dostupnom
mieste na recepcii Poskytovatela a je k dispozicii k nahliadnutiu kazdému pacientovi a zaroven je
k dispozicii k nahliadnutiu na web stranke www.rosadentalclinic.sk

* je si vedomy, ze Poskytovatel poskytuje nadstandardnu zdravotnu starostlivost v rozsahu a za
Uhradu $pecifikovant v Cenniku

* na zéklade dohody s Poskytovatelom, pacient ma zdujem o poskytnutie nadstandardnej
zdravotnej starostlivosti zo strany Poskytovatela a suhlasi s Ghradou za poskytnutd zdravotn
starostlivost a sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti zo strany Poskytovatela v
sulade s cennikom

* sa zavazuje pokryt platby za sluzby a iné vydaje spojené s jeho oSetrenim , ktoré nie su kryté
inymi financnymi zdrojmi a bezodkladne plnit vSetky svoje potrebné finanéné zévazky voci Rosa
Dental Clinic, Dental Care Dr. Rosa, s.r.o.

Dolupodpisany tymto potvrdzujem, Ze vsetky vyssie uvedené informéacie som si precital/a, bol mi
poskytnuty dostatocny Casovy priestor, aby som sa s obsahom vyssie uvedenych informécii riadne
oboznamil/a, porozumel/ a a s vyssie uvedenym suhlasim.

Bratislava, dfia ... Podpis pacienta/zadkonného zastupcu ..o, .

Dakujeme Vam za prejavenu doveru pri vybere nasej zubnej ambulancie a poskytovani oSetrenia v

Rosa Dental Clinic, Dental Care Dr. Rosa, s. r. o. .
Tim Rosa Dental Clinic
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