INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA S VIDEOKONFERENCÍ

Poskytovatel služby (adresa, IČO) 	
 
Jméno a příjmení pacienta: 

Datum narození pacienta:

Trvalé bydliště pacienta: 

pokud není pacient zletilý či svéprávný, jméno zákonného zástupce/popř. opatrovníka a jeho bydliště: 

Pacient, popřípadě jeho zákonný zástupce nebo opatrovník souhlasí s výběrem a poskytováním výše zmíněné formy logopedické telerehabilitace, a to z důvodu: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pacient, popřípadě jeho zákonný zástupce nebo opatrovník tímto potvrzuje, že:
· si je vědom, že tato Služba může být poskytnuta až na základě provedeného vstupního, kontrolního či cíleného vyšetření – dle zvážení poskytovatele služby – klinického logopeda či logopeda ve zdravotnictví – na pracovišti poskytovatele služby,
· si je vědom, že provedení této služby je podmíněno podepsáním Informovaného souhlasu s poskytnutím této Služby,
· si je vědom, že tato Služba není omezena místem poskytování,
· si je vědom a souhlasí s vybraným softwarem pro videokonferenci, kterým je ………………………,
· se zavazuje k videokonferenci užívat takové technické vybavení, které umožňuje přístup k internetu, podporovaný webový prohlížeč, rychlost internetu, zařízení pro snímání obrazu a zvuku, reproduktory, a to za účelem poskytování Služby ze strany Poskytovatele,
· bere na vědomí, že Poskytovatel nezodpovídá za kvalitu připojení na straně Pacienta, že Poskytoval je oprávněn odmítnout poskytnutí Služby v případě nekvalitního spojení, a že v případě, kdy dojde k opakovanému výpadku spojení je Poskytovatel oprávněn od služby odstoupit,
· bere na vědomí, že Poskytovatel nezodpovídá za případné aktualizace a změny v softwarovém programu,
· se zavazuje, že neposkytne dalším osobám přístupové údaje svého emailového účtu a účtu vybraného Softwaru, které jsou využívány pro videokonferenci,
· se zavazuje, že zajistí bezpečné prostředí, tzn., že se poskytování Služby nebudou účastnit další nezúčastněné osoby,
· bere na vědomí, že časový interval pro poskytnutí celé služby odpovídá příslušné diagnóze a kódu terapie, 
· poskytování služby závisí na časových možnostech Poskytovatele, 
· bere na vědomí nutnost osobní návštěvy u poskytovatele služby v intervalu nejméně 1x za čtvrtletí u věkové hranice 0-15 let a 1x ročně u věkové hranice nad 15 let,
· se zavazuje, že záznam a fotografie z videokonference použije výhradně k osobním účelům, přičemž se zavazuje, že obsah záznamu neposkytnete třetím osobám, a to ani zveřejněním na sociálních sítích či jinde, a ani nebude poskytovat a šířit zaslané materiály související se Službou dalším nezúčastněným osobám,
· souhlasí s ukládáním a uchováním záznamů videokonference u Poskytovatele a jeho dalším použitím ke kontrole Služby, popř. ke konzultaci s jinými odborníky,
· časové období, po které je poskytována tato Služba a posouzení efektivity této Služby určuje klinický logoped.

V ………………………………………………………………………………………………………….dne ……………………………………….


Podpis:

…………………………………………………………….


V případě, že osoba, o jejíž osobní údaje se jedná, není právně způsobilá k podpisu tohoto souhlasu, podepíše souhlas její zákonný zástupce/opatrovník.

Jméno a příjmení oprávněného zástupce:
Datum narození:
Bytem:

V …………………………………………………………………………………………………. dne …………………………………………..

Podpis oprávněného zástupce/opatrovníka:

…………………………………………………………….





