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>0 RhD - NIPT genetické vySetrenie

Podpisanim tohto sthlasu vyhlasujem, Ze:

laboratdrnych vySetreni uvedenychv ziadanke (dalejlen ,VySetrenie®);

b) som bol obozndmeny s cenou VysSetrenia podla cennika zariadenia, u ktorého som si vysetrenie zakupil
(takymto zariadenim sa rozumie priamo Poskytovatel alebo iné medicinske zariadenie) a suhlasim
s uhradenim ceny VySetreni tomuto zariadeniu, kedZe VySetrenia nie st hradené zo zdravotného poistenia

(§8 pism.a)zakona ¢.577/2004 Z.2.);

¢) pred uskutocnenim Viysetreni som bol zrozumitelne, ohfadupine a bez natlaku informovany o tcele,
povahe, ndsledkoch a rizikdch VySetrenia, ako aj o moznostiach volby a rizikdch odmietnutia Vysetrenia (§ 6
zédkona ¢. 576/2004 Z.z.) a mal som moZnost'sa slobodne rozhodnuit pre Vysetrenie;

[ Zaskrinutim policka ako dotknuté osoba v zmysle Predpisov o ochrane OU a elektronickej komunikacie  V ......

Informovany suhlas pre samoplatcov

Podpisanim tohto stihlasu beriem na vedomie, ze:
a)si na vlastnii ziadost objedndvam u spoloénosti Medirex a.s. (dalej len ,Poskytovatel) uskutoénenie a) Poskytovatel je ako prevadzkovatel opravneny spractvat moje osobné daje uvedené v Ziadanke ako aj
samotnu vzorku biologického materidlu za U¢elom VySetrenia ako aj na vedecké a akademické Ucely priamo

www.medirex.sk/legislativa;

Dna....

na zéklade pravnych zdravotnickych predpisov, Nariadenia GDPR €. 2016/679 a zakona ¢. 18/2018 Z. z.
(dalejlen ,Predpisy o ochrane OU");
b) véetky informacie tykajice sa spracovania osobnych dajov Poskytovatel zverejnil na webstranke

c) Poskytovatel nenesie zodpovednost za nasledky, ktoré mozu vznikntt v ddsledku toho, Ze som poskytol
Poskytovatelovi nepravdivé alebo netplné informécie pri vstupnej konzultacii pred VySetrenim, alebo som
pre VySetrenie poskytol vzorku, ktora nebola odobrata priamo Poskytovatefom;

dobrovolne sthlasim, aby Poskytovatel spractval moje osobné Udaje uvedené v Ziadanke za ucelom
realizacie marketingovych aktivit napr. zasielanim emailovych informécii o aktudlnych akciach (newsletter)

atopocas doby 10 rokov od podpisania tohto suhlasu. *

* Nevyznacend volba je povaZovand za nesthias.

POTVRDENIE O PLATBE V AMBULANCII (vypinilekar):

Cenazalaboratérne vySetrenie BOLA UHRADENA v nasej ambulancii/zdravotnickom zariadeni vo vyske:
Suhlasim s fakturaciou vySetrenia zdravotnickemu zariadeniu.
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Potvrdi lekar len v pripade, ak pacient uhradi cenu za laboratérne
vySetrenie v ambulancii/zdravotnickom zariadeni
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kédu
na rézne
skumavky

Odberovy systém:
@ SARSTEDT Monovette® [l BD Vacutainer®
(farba znacky zodpoveda farbe uzéveru skimavky)

Odber vzoriek a odberovy materidl pre cfDNA diagnostiku:

1. vzorky dorucené do 36 h/ 4°C do Centralneho
Laboratéria v Bratislave odberovy systém na krvny
obraz (EDTA) Vacutainer o alebo Sarstedt g:
objem & 10 ml - 1x plnd skimavka!
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2. vzorky, ktoré nemozno dorucit do 36 h/ 4 °C do CL
v Bratislave systém Streck Cell Free DNA BCT g
(www.streck.com)

Obchodné meno: Medirex, a.s., clen MEDIREX GROUP

Postova adresa:
Sidlo (fakturacia):
ICO:

DIC:

Galvaniho 17/C, P. 0. BOX 143, 820 16 Bratislava
Holubyho 35, 902 01 Pezinok

35 766 450

2020204340

Bankové spojenie: 1032584092/1111 UniCredit Bank Slovakia a. s.

SWIFT kod:

UNCRSKBX, IBAN: SK18 1111 0000 0010 3258 4092

Spolo¢nost je zapisana v OR Okresného stdu BA |, odd.: Sa, viozka ¢. 4185/B
Tel.: +421 220 82 91 11

Fax: +421 2208291 12
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