




























Adresa umiestnenia jednotlivých MOM:

P.č. Okresné mesto Ulica Číslo Prevádzkové hodiny
Meno a tel. kontakt na osobu 

zodpovednú za prevádzku MOM

Poznámka k umiestneniu 
MOM (exteriérové MOM/ 

interiérové MOM)
1 Košice Toryská 1 12:00-20:00 Jakub Jánošík, exteriérové
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
...

Obchodné meno poskytovateľa

IČO

Adresa

LUMY DENT s.r.o. - RoyalMedical Group

47 319 950

MUDr. Pribulu 149, 089 01 Svidník

Zoznam mobilných odberných miest na antigénové testovanie

E-mail
Telefonický kontakt

Meno, priezvisko osoby zodpovednej za 
koordináciu odberných miest uvedených 
v tabuľke

MDDr. Jakub Jánošík



ADRESA ODBERNÉHO MIESTA

P.č. Meno Priezvisko Dátum narodenia Rodné číslo Ulica Mesto PSČ Tel. kontakt Poznámka
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
...

Hlásenie o testovaných osobách 

E-mail
Telefonický kontakt
Meno, priezvisko, kontaktnej osoby MDDr. Jakub Jánošík

obchodné meno

ulica

PSČ, mesto

RoyalMedical Group 

Toryská 1

040 11, Košice



 

__________________________________________________________________________________ 

Telefón Fax E-mail Internet 
+421 2 593 73 111 +421 2 547 77 983 mzsr.podatelna@health.gov.sk www.health.gov.sk 
 

 

 

Príloha č. 3 

Potvrdenie o vykonaní testu 

 

 

 

Meno, priezvisko, titul  ........................................................................ 

 

Bydlisko    ........................................................................ 

 

Dátum narodenia   ........................................................................ 

 

Výsledok       pozitív / positive ............. negatívny / negative * 

 

          (*) Nehodiace sa prečiarknite 

 

 

V Košiciach, dňa ..................... 

 

 

 

                                                                    ...... .... 

                                                                                 

                                                                                 oprávnenej osoby 

 

 

Poučenie pre osoby s pozitívnym výsledkom vyšetrenia a osoby žijúce s nimi v spoločnej 

domácnosti:  

Počas obdobia 10 dní od vyšetrenia s pozitívnym výsledkom vyšetrenia na COVID-I9 osoba 
dodržiava:  
 izoláciu v domácom alebo inom vhodnom ubytovaní, opatrenia zamerané na obmedzenie 
fyzického kontaktu, vrátane neprijímania cudzej osoby v obydlí, resp. objekte určenom na izoláciu  
 zákaz stretávania sa s inými osobami okrem osôb v spoločnej domácnosti, zákaz cestovania  
 v karanténe sú súčasne všetky úzke kontakty s pozitívnym na COVID-19, najmä osoby žijúce v 
spoločnej domácnosti  
 o výsledku testu informujte svojho všeobecného lekára (v prípade dieťaťa všeobecného lekára 
pre deti a dorast) telefonicky, mailom, SMS a pod.  
 denné sledovanie vlastných príznakov typických pre ochorenie COVID-19 (aspoň jedného z 
príznakov: kašeľ, dýchavičnosť, horúčka, strata chuti alebo čuchu)  
 denné meranie a zaznamenávanie teploty  
 prísnu hygienu rúk a nosenie rúšok  
 všetky opatrenia špecifikované na https://korona.gov.sk/ časť „Čo mám robiť keď som Covid 19 
pozit“ a „Čo mám robiť, keď som bol v úzkom kontakte s Covid 19 pozit osobou“  
 
V prípade objavenia sa niektorého z vyššie uvedených príznakov (kašeľ, bolesť hrdla, 
dýchavičnosť, horúčka) je potrebné telefonicky kontaktovať svojho ošetrujúceho lekára alebo 
územne príslušný regionálny úrad verejného zdravotníctva a následne sa riadiť ich pokynmi. 



Dátum Otváracia doba (od-do) Počet vykonaných testov Počet pozitívnych testov

* **

* vyplniť dátumy - celý mesiac

** vyplniť  otváraciu dobu v deň vykonávaných diagnostických vyšetrení  

Príloha č. 4 - Záznam o výkone



  
Telefón 

  
E-mail 

 
Internet 

    

   

 

 
 
 
 

Váš list číslo / zo dňa: 
 
 

Naše číslo: 
xxxxxx 

Vybavuje / linka: 
 

Miesto a dátum: 
Košice, 21.01.2021 

    
Vec: Žiadosť o udelenie pokynu sprostredkovateľovi na sprístupnenie osobných 

údajov prostredníctvom systému Moje ezdravie 

 

Vážený Úrad verejného zdravotníctva Slovenskej republiky, 

 

v nadväznosti na zmluvu medzi Úradom verejného zdravotníctva Slovenskej republiky (ďalej aj len „UVZSR“) 

ako prevádzkovateľom a Národným centrom zdravotníckych informácií (ďalej aj len „NCZI“) ako 

sprostredkovateľom zo dňa 24.04.2020 o poverení NCZI spracúvaním osobných údajov v mene UVZSR pri 

plnení úloh UVZSR v oblasti verejného zdravia v súvislosti so šírením ochorenia COVID-19 na území Slovenskej 

republiky (ďalej aj len „Zmluva“) Vás žiadame  o udelenie písomného pokynu pre NCZI na sprístupnenie 

spracúvaných osobných údajov našej organizácii prostredníctvom systému Moje ezdravie v rozsahu 

a spôsobom definovaným nižšie:  

 

Identifikačné údaje organizácie (názov, sídlo, IČO): LUMY DENT s.r.o., MUDr. Pribulu 149, 089 01, Svidník, 

47 319 950  

 

Fyzické osoby poverené spracúvaním osobných údajov:  

Balogová Mária  

Bargerová Sára  

Berezňáková Miriama  

Cocuľová Daniela 

Čurilla Pavol 

Dulinová Emília, MUDr.  

Kalaninová Karolína  

Khoung Sofia 

Lacková Lucia  

Lachvačová Gabriela 

Lukáčová Natália 

Martonová Kristína 

Úrad verejného zdravotníctva 
Slovenskej republiky 
Trnavská cesta 52 
826 45 Bratislava 
 
K rukám:  .......... 
 
 

 



  

 

Orémus Péter  

Poláčková Viktória 

Repaszká Viktória  

Rošková Antónia 

Roškovičová Veronika 

Sabová Kamila 

Salová Monika 

Schläsingerová Dominika 

Solárová Barbora 

Szijjártová Patrícia  

Tomajková Ester 

Uličná Dominika  
Jánošík Jakub, MDDr. – 
opätovné zaslanie 
prihlasovacích údajov   

 

 

 

Rozsah sprístupnených osobných údajov:  

A) MOM_Ag 
 

Doba sprístupnenia/poskytovania:  Počas prevádzkovania Mobilného odberného miesta na odoberanie 

vzoriek pre diagnostiku ochorenia COVID 19, metódou AG testami.  v zmysle zmluvy uzatvorenej medzi MZSR 

a LUMY DENT s.r.o. 

 

O sprístupnenie osobných údajov našej organizácii žiadame z nasledovných dôvodov: Na základe zmluvy medzi 

MZSR a LUMY DENT s.r.o. o vykonávaní Mobilného odberného miesta  

 

 

S pozdravom       

        Konateľ spoločnosti 
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