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REGISTRACNI DOTAZNIK

(prosime vyplrite ¢itelné hdlkovym pismem)

PFijmeni, jméno, titul Rodné ¢islo
Zdravotni pojistovna (nazev nebo jeji kdd) Telefonicky kontakt
Adresa trvalého bydlité — ulice, ¢&islo, mésto, PSC Email

Kontaktni adresa (pokud se lisi od trvalého bydlisté) Povolani

(platné zakrouZkujte)

Mate implantovany kardiostimulator? ANO NE
Mate v téle néjaky kovovy material? ANO NE Kde ....cueuveee.
Jste téhotnd? ANO NE Nejsem si jista
Podstupujete antikoagulacni [éCbu?

(18ky na ,redéni krve®) ANO NE
Lécil/a jste se nékdy na onkologii? ANO NE ROK .cuveveene.

1. Jste sledovand/y u lékare — specialisty (praktického |ékafe) s chronickym onemocnénim? (vysoky
tlak, cukrovka, poruchy srdce, ledvin, jater, infekéni onemocnéni... jiné onemocnéni)

2. Prodélal/a jste néjaké urazy?

3. Byl/a jste nékdy hospitalizovan/a, operovan/a? (pokud ano, vypiste, prosim, dlvody hospitalizace -
operace)

4. Uzivate néjaké léky Ci potravinové doplnky (vitaminy, mineraly, byliny apod.)? (pokud ano, vypiste
které)

5. Trpite alergii? (Iéky, pyl, dezinfekce, hmyzi bodnuti apod.)

6. Kdo je Vasim praktickym Iékafem? (jméno)

7. Ktery lékar Vas k ndm doporucil? (jméno a specializace)

Prosime pacienty, aby nds informovali o zdsadnich zménach zdravotniho stavu a v medikaci.

DNE: ettt et POAPIS: ettt e

pokracovani na druhé strané



Souhlas pacienta

Souhlas se zpracovdnim osobnich udajii ze zdravotnické dokumentace ORP Centrum s.r.0. a ORP-ORTHO s.r.o.
Timto udéluji spole¢nosti ORP CENTRUM s.r.o. a spole¢nosti ORP-ORTHO s.r.o. souhlas se zpracovdnim osobnich
udaju podle narizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrané osobnich tdajt (,GDPR”), v platném
znéni za ucelem jejich poskytnuti pfijemci pro ucely zajisténi navazujici péce, pficemZ timto prijemcem bude ORP
CENTRUM s.r.o. nebo ORP-ORTHO s.r.o. vZdy podle toho, ktery z téchto poskytovatelli poskytne primdrni zdravotni
péci.

Souhlas se zasilanim obchodnich sdéleni

Jd, niZe podepsany(ad), timto v souladu s ust. § 7 zdk. ¢. 480/2004 Sb., o nékterych sluzbdch informacéni spolecnosti,
udéluji spolecnosti ORP Centrum s.r.o. a ORP-ORTHO s.r.o. souhlas se zasildnim obchodnich sdéleni této spolecnosti.
Kontaktujte mé prostrednictvim emailu Ci telefonu uvedenych v zdhlavi tohoto dotazniku. Jsem si védom(a), Ze mam
moZnost tento souhlas kdykoli odvolat, a to elektronicky na emailovou adresu, ze které dostdavam obchodni
sdéleni, které mi jiZ naddle nebude elektronickymi prostfedky zasilano.

(platné zakrouZkujte)
ANO NE

Souhlasim se zasilanim lékafské dokumentace e-mailem.

(platné zakrouZkujte)
ANO NE

Cenik vsech sluZeb vcetné zdravotnich sluZeb poskytovanych nad rozsah péce hrazené ze zdravotniho pojisténi je
dostupny na www.orp.cz a v provozovndch poskytovatele. O pfipadnych doplatcich informuje pacienty indikujici Iékar
a koordindtofi léCby.

Neucast na vysetreni nebo terapii prosim nahlaste nejpozdéji 24 hodin pred pldnovanym terminem na email:
info@orp.cz nebo na tel.: +420 233 338 112 (staci ponechat vzkaz na zdznamniku, pri dodrZeni terminu omluvy bude
neucast omluvena, berte prosim na védomi, Ze omluvu jiZ recepce zpét nepotvrzuje).

UPOZORNENI TYKAJICI SE FYZIOTERAPIE:

Prosim vénujte pozornost rozpisu rehabilitace, predevsim pak v pripadé zmén termind, recepce Vam na poZaddni
predd novy rozpis se zaznamenanymi zménami. Rezervace termini na fyzioterapii se hradi predem a nejsou
rozesilany SMS upozorriujici na Vase objednané terminy.

V pripadé neomluvené nebo pozdé omluvené absence na terapii bude klientovi uctovana nahrada skody za
rezervaci kapacit v cdstce:

330,- K¢ (fyzioterapie 30 minut)
590,- K¢ (fyzioterapie 60 minut)

V pripadé opakované neomluvené absence bude pacientovi zrusena objednand lécba z diivodu poruseni lé¢ebného
reZzimu.

O tomto jsem byl radné obezndmen a podpisem udéluji souhlas s vyse uvedenym.

V Praze dne Podpis



http://www.orp.cz/
mailto:info@orp.cz

