ZIADANKA SAGEL

SAMOPLATCA BALIK VYSETRENI

Rodné cislo Prijaté dia: Lab. ¢islo:
Meno a priezvisko, titul Fakturovat:

lekar pacient
Telefonne €islo (povinny udaj) Kéd zmluvného lekara: Kéd zmluvného PZS:
E-mail (povinny tdaj) Datum odberu Peciatka a podpis:
Ulica, €islo, mesto/PSC * Cas odberu

* adresu pacienta Ziadame vyplnit v pripade samoplatcu alebo vysetreni hlasenych v zmysle zakona €. 355/2007 Z. z.

Ja dol dpi: y/a svojim podpi ahl

a) sina vlastnu ziadost objednavam u poskytovatela zdravotnej starostlivosti (dalej len ,Poskytovatel”) uskutoénenie vysetrenia uvedeného
v ziadanke (dalej len ,vySetrenie/vykon®);

b) som bol oboznéameny s cenou vy3etrenia/vykonu podla cennika Poskytovatela a stihlasim s uhradenim jeho ceny Poskytovatelovi, ak nie je
vysetrenie/vykon hradeny zo zdravotného poistenia (§ 8 pism. a) zakona ¢. 577/2004 Z. z.);

c) som bol/a okrem iného pouceny/a o moznostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach ich odmietnutia. Poucenie mi bolo poskytnuté
zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moZnostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut. O3etrujuci zdravotnicky pracovnik zod-
povedal vSetky moje otdzky a odpovediam, ako aj pouceniu som porozumel/a;

d) o3etrujicemu lekarovi, ktory ma vy3etril, som nezatajil/a Ziadne véZne anamnestické Gdaje, resp. ochorenia, pre ktoré som sa v minulosti
liecil/a, resp. ktoré mi boli v minulosti zistené;

€) nie som pozbaveny/a sposobilosti na pravne Gkony a moja sposobilost na pravne tkony nie je ni¢im obmedzena;

f) Poskytovatel nenesie zodpovednost za nasledky, ktoré mézu vzniknat v désledku toho, Ze som poskytol Poskytovatelovi nepravdivé alebo
nelplné informacie pri vstupnej konzultacii pred vySetrenim, alebo som poskytol vzorku, ktoré nebola odobraté priamo Poskytovatelom;

g) som bol pouceny, Ze ak povaha zdravotného vykonu umozriuje elektronické dorucenie vysledkov, vysledky mi buda spristupnené len po uvedeni
dohodnutého hesla, ktoré som povinny/a chranit pred stratou alebo vyzradenim tretim osobam neopravnenym oboznamovat sa s vysledkami.

h) som bol pouceny, Ze ak mi bude zistena prenosna (infekéna) choroba, som povinny prevziat si vysledok Vy3etrenia osobne a dorucit ho
mojmu osetrujucemu lekarovi. Ak poznam zdroj nakazy, som povinny oznatit ho méjmu o3etrujucemu lekarovi, alebo mu v opaénom pripade
poskytnut vietky informacie na jeho uréenie a zarovei uréit okruh oséb, na ktoré som mohol chorobu preniest, a spravat sa tak, aby som
zabranil prenosu takejto choroby na iné osoby (§ 11 ods. 14 zakona ¢. 576/2004 Z. z.).

a zaroven potvrdzujem, Ze:

Podpisanim tohto suhl potvrdzujem, Ze:

a) som bol riadne informovany/a o nevyhnutnosti spracivania osobnych Gdajov v suvislosti s poskytnutim vySetreni na pravnom
zaklade vyplyvajicom z pravnych predpisov a oboznadmil som sa s informdaciami o spracivani osobnych Gdajov dostupnych na
https://www.agellab.sk/0-nas/ochrana-osobnych-udajov/zsou-pzs;

b) Poskytovatel je ako prevadzkovatel opravneny spracivat moje osobné udaje uvedené v ziadanke, ako aj samotnu vzorku krvi za Géelom
testovania, ako aj na vedecké a akademické ucely priamo na zéklade préavnych zdravotnickych predpisov, Nariadenia GDPR ¢. 2016/679
a zékona ¢ 1872018 Z. z. (dalej len ,Predpisy o ochrane OU");

¢) informacie o rozsahu prav tykajacich sa mojich osobnych Gdajov vratane prava podat staznost dozornému organu a prava odvolat sthlas
v niektorych pripadoch Poskytovatel zverejnil na webstranke https://www.agellab.sk/0-nas/ochrana-osobnych-udajov/zsou-pzs;

d) pre dosiahnutie Gcelu poskytnutia osobnych Gdajov je Poskytovatel opravneny spristupnit moje osobné udaje sprostredkovatelom, a to
najma spolocnostiam v rémci skupiny AGEL a.s., ako st oznacené na stranke: www.vysetrenia.agel.sk;

€) zodpovednud osobu Poskytovatela v oblasti ochrany osobnych udajov mézem kontaktovat e-mailom na e-mailovej adrese: dpo@agel.sk;

f) Poskytovatel si vyhradzuje pravo niektoré parametre vzorky vysetrit, len ak sa dané parametre indikované mojim osetrujacim lekarom;

g) vysledky testov nie je mozné pouzit na pravne Gcely a su informativne, poskytnutie samotnych vysledkov testov ani nasledna interpretacia
testov Poskytovatelom alebo mnou samotnym nenahrédza rozhodnutie lekéra o zvolenom postupe stanovenia diagnézy a na fiu nadvazu-
juce urcenie liecby, a Ze Poskytovatel v tomto smere neprebera Ziadnu zodpovednost.

Zaskrtnutim poli¢ka ako dotknuta osoba v zmysle Predpisov o ochrane OU a zakona €. 452/2021 Z. z. o elektronickych komunikaciach
dobrovolne sthlasim, aby Poskytovatel spractval moje osobné daje uvedené v Ziadanke za Ucelom realizacie marketingovych aktivit,
napr. zasielanim e-mailovych informacii o aktualnych akcidch (newsletter), a to pocas doby 10 rokov od podpisania tohto sthlasu.*

* Nevyznacena volba je povazovana za nesuhlas.

\ diia Podpis pacienta:

DENIE O PLATBE ZA VYSETRENIE/A

Peciatka a podpis lekara:

A Platba bola uhradena v nasej ambulancii/zdravotnickom
Platba u lekara . iy ) P - X N
zariadeni. Sthlasim s fakturaciou zdravotnickemu zariadeniu.



ALERGIE A INTOLERANCIE

*506 Alergie ALEX (krv/sérum) 250 €
*507 Potravinové intolerancie FOX (sérum) 250 €
*508 Potravinové intolerancie - zakladny balicek 54 (sérum) 99 €
*509 Potravinové intolerancie - rozaireny bali¢ek 108 (sérum) 199 €
*510 Potravinové intolerancie - vegetaridnsky bali¢ek (sérum) 199 €
*501 Histaminova intolerancia (sérum) 24€
*504 Lepok: neznasanlivost, alergia a celiakia (sérum) 112€
*503 Senzitivita na potraviny: mlieko (sérum) 100 €
*505 Senzitivita na potraviny - s6ja (sérum) 36 €
ZIVOTNY STYL
*522 Zdravie muza (K,EDTA/krvny obraz, sérum, moc, stolica) 65 €
S Zdravie 3portovca (K,EDTA/krvny obraz, sérum, mog, stolica) 24 €
*524 Krvna skupina (K,EDTA/krvny obraz) 7€
*527 Sex-Drogy-Alkohol (sérum, moc) 45 €
*525 Vitamin D (sérum) 11€
*526 POST-COVID prehliadka (K,EDTA/krvny obraz, koagulacia - citrst sodny, sérurm) 30€
*542 Intimny balik (sérum) 20€
*529 Sexudlne prenosné infekcie STI-7 (moc prvy ranny) 60 €
*530 Sexudlne prenosné infekcie STI-14 (moc prvy ranny) 80 €
PRE ZENY
*541 Zdravie zeny (K,EDTA/krvny obraz, sérum, moc, stolica) 70€
*543 Hormonalny profil (sérum) 41€
*567 Zdravie vajecnikov (sérum) 48 €
PREVENCIA OCHORENI
*523 Senior balik (K,EDTA/krvny obraz, sérum, moc, stolica) 120 €
*564 Zdravé kosti (K,EDTA/krvny obraz, sérum) 50€
*562 Zapal v organizme (K,EDTA/krvny obraz, sérum) 22€
*563 Zapal mocovych ciest (K,EDTA/krvny obraz, sérum, moc) 18 €
*565 Bolest kibov (K,EDTA/krvny obraz, sérum) 28€
*566 Zdravie prostaty (sérum) 55€
*568 Stitna zlaza (sérum) 71€
*569 Zdravie obliciek (K,EDTA/krvny obraz, sérum, moc) 20€
*570 Klie3tova encefalitida a lymska borelioza (krv) 35€
*571 Vysetrenie z kliesta (kliest) 60 €
*572 Vysetrenie parazitov (stolica) 80 €
CIVILIZACNE OCHORENIA
*582 Cukrovka (K,EDTA/krvny obraz, sérum, moc) 72€
*581 Kardio balik (K,EDTA/krvny obraz, koagulacia - citrdt sodny, sérum) 114 €
*528 Pre kazdého (K.EDTA/krvny obraz, sérum, moc) 35€
*561 Anémia (K,EDTA/krvny obraz, sérum) 21€

Oznacte vybrané vysetrenie/a.

Poznamky:

KLIENTSKE CENTRUM “
o 0911623362 @ vysetrenia@agel.sk @ www.agellab.sk ” AG E L



