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Dohoda o poskytovaní zubno-lekárskej zdravotnej starostlivosti 

uzatvorená medzi: 
 
 
 
Poskytovateľom zdravotnej starostlivosti  
  
Názov: Adam zubný lekár s.r.o., 
Sídlo: Rybany 81, 956 36 Rybany IČO 51768232 DIČ 2120786822 
Adresa ambulancie: Janáčkova 2171/1, 811 08 Bratislava 
E-mail: info@adamzubnylekar.sk, tel. kontakt: 0948 789 297 (ďalej len „Poskytovateľ“) 
 

a 

 

Pacientom 

 

Meno, priezvisko (dieťaťa) :............................................................................................................................................. 

Zákonný zástupca pri maloletom pacientovi................................................................................................................... 

Trvalý pobyt:....................................................................................................................................................................   

Dátum narodenia:............................................................. Rodné číslo:.......................................................................... 

Telefonický kontakt a e-mail:.......................................................................................................................................... 

(ďalej len „Pacient“) 

 

v súlade s § 12 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním 
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov  

(ďalej len „Dohoda“). 
 

I. 
Pacient podpisom tejto Dohody ďalej potvrdzuje, že: 

- ak nebude dodržiavať liečebný režim stanovený Poskytovateľom, preberá všetky riziká možných následkov 
- akceptuje záruku na zhotovené/odovzdané zdravotnícke pomôcky dva roky od dátumu ich 

zhotovenia/odovzdania Pacientovi 
- bol informovaný o tom, že ak absolvuje v našej ambulancii zubného lekárstva každých šesť mesiacov dentálnu 

hygienu, záruka na zhotovené/odovzdané zdravotnícke pomôcky je päť rokov od dátumu ich 
zhotovenia/odovzdania Pacientovi 

- súhlasí s cenovými podmienkami určenými podľa cenníka Poskytovateľa. 
 

II. 
Poskytovateľ sa s Pacientom ďalej dohodli, že v prípade, ak sa pacient nebude môcť dostaviť v dohodnutom 

termíne na ošetrenie, oznámi túto skutočnosť najneskôr do 24 hodín pred daným termínom alebo s ohľadom na 
okolnosti bezodkladne Poskytovateľovi. V prípade, ak sa pacient bez ospravedlnenia alebo bez existencie 

objektívnych okolností nedostaví na určený termín, súhlasí podpisom tejto dohody, že uhradí poskytovateľovi za 
každé takéto nedostavenie sa poplatok vo výške 50 €. 

 
 
 
 
 
V  Bratislave,  dňa ................................., čas:..................................... 
 
 
 
 
.....................................................................                 ........................................................................... 
 
                  MDDr. Adam Mikuš                                                                  Pacient/zákonný zástupca 
         Konateľ Adam zubný lekár s.r.o.  



Adam zubný lekár s.r.o., Janáčkova 2171/1, 811 08 Bratislava  
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Informácie o spracovaní a uchovávaní osobných údajov 
 

V zmysle zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov  a nariadenia  Európskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 zo 

dňa 27. 4. 2016, všeobecného nariadenie o ochrane osobných údajov (GDPR) pacient vyhlasuje, že svojím podpisom 

súhlasí so spracovávaním osobných údajov, ktoré dobrovoľne poskytol/a v súvislosti so zdravotnou starostlivosťou 

poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti. Zároveň tento súhlas udeľuje na kopírovanie, skenovanie alebo iné 

zaznamenávanie osobných údajov na nosič informácii v ambulancii zubného lekárstva. 

Vyjadruje súhlas s formou spracovania osobných údajov, ktoré sa budú spracovávať manuálne, ako aj s pomocou 

prostriedkov výpočtovej techniky a budú ich spracovávať osoby alebo subjekty osobitne na to poverené a vyškolené. 

Osobné údaje pacienta budú v ambulancii zubného lekárstva bezpečne uchovávané v elektronickej alebo hmotnej forme s 

obmedzeným prístupom tretích osôb. Pacient sa zaväzuje bez zbytočného odkladu oznámiť v ambulancii zubného lekárstva 

každú zmenu svojich osobných údajov. Zároveň pacient prehlasuje, že bol oboznámený so všetkými skutočnosťami 

vyplývajúcimi zo zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov. 

Súhlas je poskytnutý pacientom na dobu neurčitú. 

Nižšie ešte uvádzame podstatné informácie, které môžu byť pre Vás dôležité. 

 

1. Správcom a uchovávateľom Vašich osobných údajov je Adam zubný lekár s.r.o., so sídlom Rybany 81, 956 36 
Rybany, IČO: 51768232. Pokiaľ máte akúkoľvek otázku ohľadne spracovania Vašich osobných údajov, môžete sa na 
nás obrátiť na e-mailovú adresu: info@adamzubnylekar.sk 

 
2. Spracovávame a uchováváme tieto Vaše osobné údaje: meno, priezvisko, rodné číslo, adresu trvalého bydliska, e-

mail, telefónne číslo, informácie ohľadne Vášho zdravotného stavu uvedené v anamnestickom dotazníku a 
poskytnuté výkony v oblasti dentálnej hygieny, zubného lekárstva a dentoalveolárnej chirurgie 

 
3. Vaše údaje spracovávame z dôvodu Vami udeleného súhlasu, a to pre plnenie zmluvy o poskytovaní zdravotnej 

starostlivosti 
 
4. Ak ste nám udelili výslovný súhlas so spravovaním Vašich osobných údajov, môžete ho kedykoľvek odvolať 
 
5. K Vašim osobným údajom majú prístup i dalšie subjekty (spracovatelia), ktorí sú našimi zamestnancami a podieľajú 

se na chode ambulancie zubného lekárstva. Tieto subjekty rovnako garantujú dodržiavanie štandardov ochrany 
podľa nariadenia GDPR, majú so správcom a uchovávateľom uzatvorené zmluvy o ochrane osobných údajov našich 
pacientov a boli oboznámení s novými vnútornými smernicami týkajúcich sa uvedenej problematiky  
 

6. Osobné údaje zpracovávame v súlade s právnymi predpismi a to po nevyhnutne dlhú dobu, stanovenú zákonom o 
zdravotnej starostlivosti 576/2004 Z.z. a zákonom o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti 578/2004 Z.z 
 
Je Vaším právom sa na nás kedykoľvek obrátiť s akoukoľvek otázkou týkajúcou sa nami spracovávaných osobných 
údajov. Rovnako tak môžete požiadať o odstránenie či úpravu údajov. Rovnako máte právo požadovať, aby sme 
obmedzili spracovanie osobných údajov Vašej osoby.  
 
Nami spracovávané údaje môžete taktiež preniesť k inému správcovi údajov – inému poskytovateľovi zdravotnej 
starostlivosti, s ktorým uzatvoríte zmluvu o poskytovaní zdravotnej starotlivosti. Prenos týchto údajov je však  možné 
vykonať zákonným spôsobom výhradne do rúk nového poskytovateľa zdravotnej starostlivosti. 
 
 

Svojím podpisom potvrdzujem, že súhlasím so spracovaním osobných údajov mojej osoby, podľa vyššie 
stanovených podmienok, poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. 
 
 
 
V Bratislave, dňa: …………………….……….., čas:…………………                                          ......………………..……………………….. 
                                                   

                                                                                                                        podpis pacienta 
   zákonného zástupcu  


