CASRI - Védecké a servisni pracovisté télesné vychovy a sportu p.o. MO

INFORMOVANY SOUHLAS KLIENTA K VYSETRENI

Vysetfeni zahrnuje nasledujici polozky:

O Odbér krve [ Zatézovy test [ Diagnostika sily [ Dietologické vySetieni [ Opakované nutri¢ni konzultace

O Fyzioterapeutické vysetieni [0 Podologické vySetieni [ Biomechanické vysetfeni [ Vicedenni odbéry kapildrni krve

Prohlaseni:

e Prohlasuji, Ze jsem byl(a) srozumitelné a dostatec¢né informovan(a) o Gcelu, povaze, pribéhu, moznych
pfinosech a rizicich vySe uvedenych vysetieni provadénych na CASRI.

e Byl(a) jsem informovan(a), Ze vysetfeni slouZi pouze k hodnoceni fyzické kondice, zdravotnich parametrl a
sportovni vykonnosti a nenahrazuje komplexni [ékarské vySetfeni ani individualni zdravotni pédi.

e Beru na védomi, Ze vysetfeni mlze zahrnovat fyzickou zatéz a odbéry biologického materiadlu a Ze mohou
nastat prechodné obtiZe, zejména Unava, zavraté, kolaps, bolest nebo vznik hematomu v misté odbéru.

e Byl(a) jsem informovan(a), Ze alternativou k vysetreni je jeho neprovedeni nebo vyuZiti jinych metod
hodnoceni zdravotniho stavu ¢i sportovni vykonnosti.

e Potvrzuji, Ze jsem nezamlcel(a) Zadné podstatné informace o zdravotnim stavu, které by mohly mit vliv na
bezpecnost vysetieni.

e Prohlasuji, Ze jsem mél(a) moznost klast dopliujici otdzky a Ze mi byly dostate¢né zodpovézeny.

e Jsem sivédom(a), Zze mohu vySetteni kdykoliv prerusit.

e V pfipadé vzniku neocekavanych komplikaci souhlasim s poskytnutim nezbytné neodkladné péce.

e Beru na védomi, Ze vysledky vySetieni predstavuji odborné doporuceni a nenahrazuji individudlni Iékarskou
péci.

e Potvrzuji, Ze jsem byl(a) seznamen(a) se specifickymi informacemi k jednotlivym vysetrenim, véetné jejich
prabéhu, doporuceni, moznych rizik a kontraindikaci.

Souhlas s pofizenim a uZitim fotografii a videozaznamu

Timto udéluji souhlas organizaci CASRI — Védecké a servisni pracovisté télesné vychovy a sportu p.o. s pofizenim a
uzitim fotografii a/nebo videozaznam zachycujicich mou osobu v ramci aktivit organizovanych CASRI, a to za Ucelem
propagace a prezentace ¢innosti CASRI, zejména na webovych strankach, socidlnich sitich a v prezentacnich
materialech. Souhlas udéluji beziplatné a na dobu neurcitou, s védomim, Ze jej mohu kdykoliv odvolat. Odvolani
souhlasu nema vliv na zpracovani provedené pred jeho odvoldnim. Prohlasuji, Ze jsem byl(a) informovan(a) o
zpracovani osobnich udajl a svych pravech dle platnych pravnich predpis(l, zejména dle GDPR.
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Souhlas:

Svym podpisem potvrzuji, Ze jsem byl(a) plné informovan(a) o pribéhu, Ucelu, pfinosech, alternativach a moznych
rizicich vySetfeni na CASRI, uvedenym informacim jsem porozumél(a) a souhlasim s jeho provedenim (v pfipadé
nezletilého pfimérené svému véku).

Jméno klienta:

Datum narozeni:

Aktualni zafazeni do systému vrcholového sportu:

O Nejsem zafazen do sportovniho vybéru O Rezortni sportovec - Dukla
O Sportovni centrum mladeze (SCM) O Rezortni sportovec - Olymp
O Juniorska reprezentace (JUN) O Rezortni sportovec - Victoria

O Seniorska reprezentace (SEN)

Datum: Podpis klienta:

Svym podpisem potvrzuji, Ze jsem byl(a) plné informovan(a) o pribéhu, ucelu, pfinosech, alternativach a moznych
rizicich vySetfeni na CASRI, uvedenym informacim jsem porozumél(a) a jako zakonny zastupce nezletilého udéluji
souhlas s provedenim vyse uvedeného vysetieni nezletilého.

Datum: Podpis zakonného zastupce:

ROZSIRENi SOUHLASU PRO PRENOS VYSLEDKU Z VYSETRENI TRETi STRANE

1. Souhlasim s pfedanim vysledkd a osobnich Gdaji nezletilého / mych vlastnich Gdajd trenérovi:
.......................................................................................... NA =ML et et e e
za Ucelem vyhodnoceni tréninkového procesu a optimalizace sportovni pfipravy.

Souhlasim: D ANO [INE

2. Vsouladu se zakonem €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdé&jsich predpist SOUHLASIM s
poskytnutim vysledkd biochemického laboratorniho vysetieni spolecnosti Blooberry.Health Project s.r.o., k
rukam MUDr. Petra Vaita, lIékare na pozici Chief Medical Officer. Rozumim tomu, Ze urceni osoby nebo
vysloveni zadkazu poskytovat informace o zdravotnim stavu mohu kdykoliv odvolat.

Souhlasim: 0 ANO [ NE

Podpis klienta / zakonného zastupce:




