Souhlas s testovanim zaka

poskytovatelem zdravotnich sluZeb
(COVID-19)

Jméno a pfijmeni zéka:

Ttida:

Jméno a pfijmeni zdkonného zastupce:

Spolec¢nost: VIDIA-DIAGNOSTIKA, spol. s.r.o.
Pouzivané testy: Antigenni testy COVID-19 Ag — Humasis

Zdravotni sluzby Vasim détem budou poskytovany na zdkladé mimotradného opatieni
¢. J. MZDR 47828/2020-10/MIN/KAN a jeho naslednych aktualizaci, ze kterého plyne narok
bez finanéni spoluticasti pro kazdého ucastnika vefejného zdravotniho pojisténi na antigenni
testovani kazdé 3 dny.

Osobni udaje (jméno a piijmeni, rodné Cislo, datum narozeni, adresa, zdravotni pojistovna,
telefonni kontakt) iodebrané vzorky budou piedany laboratoii VIDIA-DIAGNOSTIKA,
spol. s r.o., Praha, Ceskomoravska 2510/19, ktera testy zpracovava a nasledn& vyhodnocuje.
V ramci testovani na pfitomnost viru SARS-CoV-2 vyse uvedenou spolecnosti nebudou osobni
udaje déti a zamé&stnancl ze strany Skoly zadnym dal$im zplsobem zpracovavany ani jinak
sdileny.

V piipadé€ pozitivniho vysledku testu budou osobni tdaje déti v zdkonném rozsahu pfedany
ze strany vyse uvedené spolecnosti ptislusné hygienické stanici.

Osobni udaje budou ulozeny zabezpecené a budou zptistupnény pouze osobam povérenym
plnénim ukold k dodrzovani mimofadného opatieni (v souvislosti s vyse uvedenou evidenci).
Vase osobni udaje budou zpracovavany pouze do doby zruSeni mimoiadného opatteni
k provadéni povinného testovani déti a nasledné k nezbytné kontrole zpracovani plateb
a naroku, které mohou v disledku testovani vzniknout.

Souhlasim / nesouhlasim s provedenim neinvazivnich testii poskytovatelem
zdravotnich sluzeb.

Datum: Podpis zdkonného zastupce:




