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REGISTRACE DO PROGRAMU ODBORNÉ PÉČE  
PRO PACIENTY S ROZTROUŠENOU SKLERÓZOU

Vážená paní, vážený pane,

Nadační fond pro podporu zaměstnávání osob se zdravotním postižením ve spolupráci s Vaším RS centrem Vám 
přináší program odborné péče pro pacienty s roztroušenou sklerózou. Pro Vás to znamená, že budete mít možnost 
využít odborné konzultace a asistenci odborného zdravotnického personálu u Vás doma nebo v kontaktním místě 
nemocnice. Tento program je určen pro všechny pacienty, u kterých byla diagnostikována roztroušená skleróza.

CO VÁM ODBORNÁ PÉČE PŘINÁŠÍ?
•  �Odborné konzultace Vašeho zdravotního stavu a asistenci odborného zdravotního personálu (konzultační sestry) 

u Vás doma nebo v kontaktním místě nemocnice.

•  �Odbornou pomoc a poradenství s aplikací léku a případných nežádoucích příhod spojených s léčbou.

•  �NONSTOP LINKU +420 840 888 218, kde je pro Vás 24 hodin denně, 7 dní v týdnu k dispozici školený zdravotnický 
personál, s nímž můžete konzultovat aktuální dotaz, popřípadě si můžete domluvit konkrétní termín konzultace.

•  �Telefonický kontakt s nabídkou dalších konzultací v pravidelných termínech.

•  �Odbornou péči poskytovanou zcela zdarma.

�Provedení Vaší aktivace v programu odborné péče pro pacienty s roztroušenou sklerózou je možné pouze na základě Vaší 
žádosti, která je uvedena níže. Po schválení Vaší žádosti o účast v programu Vás bude konzultační sestra v blízké době 
telefonicky kontaktovat.

Potvrzuji, že jsem se rozhodl/a pro své zařazení do programu odborné péče pro pacienty s  roztroušenou sklerózou svobodně, po zralém 
uvážení a řádném poučení. 
Beru na vědomí, že na čerpání služeb v rámci programu odborné péče pro pacienty s roztroušenou sklerózou mi nevzniká žádný právní nárok 
a že poskytování služeb v rámci tohoto projektu může být do odvolání přerušeno či zcela zastaveno v důsledku ukončení nebo aktualizace 
projektu.
Souhlasím s tím, aby provozovatel programu odborné péče pro pacienty s roztroušenou sklerózou a další subjekty zajišťující poskytované 
služby (objednávání, konzultace atd.) zpracovávali mé osobní údaje včetně rodného čísla, a to výlučně pro účely fungování a provozu tohoto 
programu.

Dále prohlašuji, že:
a)  �souhlasím s přijímáním veškerých informací v rámci programu odborné péče pro pacienty s roztroušenou sklerózou, též prostřednictvím prostředků elektronické 

komunikace, jako je např. e-mail, SMS, MMS, a to na mou osobou poskytnutá kontaktní spojení;
b)  �souhlasím s použití mého jména a příjmení, rodného čísla, místa narození, korespondenční adresy, kontaktního telefonu a e-mailu pro evidenci v programu odborné 

péče pro pacienty s roztroušenou sklerózou. Souhlasím s použitím uvedeného telefonního čísla a e-mailu pro kontaktování NONSTOP LINKOU +420 840 880 218 
nebo lékařem aktivovaným v programu odborné péče pro pacienty s roztroušenou sklerózou, a to včetně zasílání SMS a MMS; 

c)  �souhlasím, že mé osobní údaje týkající se mého zdravotního stavu nebudou zpřístupněny třetím osobám, a to s výjimkou zdravotnických zařízení podílejících 
se na zdravotní péči v rámci programu odborné péče pro pacienty s roztroušenou sklerózou;

d)  �souhlasím s  předáváním nálezů a  údajů dalším lékařům, zdravotnickým zařízením, zdravotním pojišťovnám v  rozsahu, který povoluje který povoluje Zákon 
o  zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (372/2011 Sb.) a Zákon o ochraně osobních údajů (101/2000 Sb.), a to výlučně pro účely fungování 
a provozu tohoto programu.

Tento souhlas je udělen na dobu neurčitou s  tím, že souhlas lze z  mé strany kdykoli písemně odvolat na poštovní adresu: 
Nadační fond pro zaměstnávání osob se zdravotním postižením (NFOZP), Sokolovská 103/75, 186 00 Praha 8, nebo e-mailem 
na adresu: info@sossestry.cz.

Jméno: ...............................................................

Příjmení: ............................................................

Adresa: ..............................................................

Rodné číslo: .......................................................

Mobilní telefon: ................................................

E-mail: ................................................................

Datum: ..............................................................          Podpis pacienta: ...............................................



Tento projekt vznikl díky
edukačnímu grantu společnosti Novartis

Nadační fond pro podporu zaměstnávání
osob se zdravotním postižením


