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Informace o sběru a zpracování osobních dat 

k provedení rychlotestu COVID-19 

a prohlášení souhlasu

Za  účelem zamezení  šíření  infekce  COVID-19  a  zjištění,  zda  se  u  Vašeho dítěte  vyskytuje  akutní
onemocnění COVID-19, nabízíme opakované provedení rychlotestu na COVID-19. Účast na testování
je dobrovolná. Testování je pro Vás bezplatné  a slouží jako doklad bezinfekčnosti k umožnění vstupu
do školního arélu a do školní budovy. 

Při rychlotestu COVID-19 budou na základě Vašeho souhlasu podle zákona o zpracování osobních dat
(Datenschutz-Grundverordnung [DS-GVO] čl. 6, odst. 1, písm. A) zpracovány následující osobní data:  

 příjmení, jméno, datum narození a adresa bydliště testované osoby 
 popř.  příjmení,  jméno,  datum  narození  a  adresa  bydliště  zákonného  zástupce  testované

osoby 
 popř. údaje ke statutu žákyně/ žáka (škola, třída, ročník) 
 údaje k testu (metoda, datum) 
 výsledek testu

Tato  osobní  data  budou  zpracována  za  účelem  provedení  testu  a  hlášení  pozitivních  výsledků
pověřené  hygienické  stanici  a  budou  bezodkladně  smazána,  jakmile  nebudou  dále  nezbytná  ke
trasování rizikových kontaktů.

Testy budou provedeny ve škole samotnými žáky pod vedením učitelů. Test bude prováděn metodou
tzv. krátkého stěru z nosu. Další podrobnosti k testu a k jeho provádění naleznete na homepage:
www.bildung.sachsen.de. 

V  případě  pozitivního   výsledku,  který  by  indikoval  akutní  infekci  COVID-19,  je  testovaná  osoba
povinna se bezprodleně odebrat do domácí karantény. Nezletilé osoby s pozitivním výsledkem testu
budou separovány a rodiče je musí bezprodleně vyzvednout. Do  vyzvednutí budou pod dozorem
pedagoga školy. Pozitivně testovaná osoba, v případě nezletilosti  její zákonný zástupce, je povinna
vyrozumět o pozitivním výsledku testu příslušnou hygienickou stanici. Hygienická stanice rozhodne o
následných opatřeních. Také škola je povinna podat hygienické stanici hlášení a předat osobní data
testované osoby. 

Za zpracování osobních dat je zodpovědná škola, ve které byl test proveden. Odvolání souhlasu je
možné  podat  ve  škole.  Stížnosti  ke  zpracování  dat  mohou  být  předloženy  škole,  pověřenci  pro
zpracování osobních dat dané školy nebo  Saskému pověřenci pro ochranu osobních dat. 
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http://www.bildung.sachsen.de/


Einwilligung / udělení souhlasu:

Hiermit  willige  ich/willigen  wir in  die  Durchführung  des  Tests  und  die  Verarbeitung  der  oben
genannten  personenbezogenen  Daten  zum  Zweck  der  Feststellung  einer  etwaigen  COVID-19-
Infektion und im Weiteren zur Verhinderung der Ausbreitung dieser Krankheit ein. Die Einwilligung
ist  freiwillig  und  kann  jederzeit  mit  Wirkung  für  die  Zukunft  gegenüber  der Schule widerrufen
werden.  Die  bis  zum  Widerruf  vorgenommene  Datenverarbeitung,  einschließlich  der
Datenübermittlungen,  bleibt  rechtmäßig.  Mir/uns  ist  bewusst,  dass  im  Falle  eines  positiven
Testergebnisses  eine  gesetzliche  Meldepflicht  des  DRK  gegenüber  dem  jeweils  zuständigen
Gesundheitsamt besteht. Ein etwaiger Widerruf der Einwilligung lässt diese gesetzliche Meldepflicht
nicht entfallen.

Tímto uděluji / udělujeme souhlas s provedením testu a se zpracováním výše uvedených osobních 
dat za účelem zjištění možné infekce COVID-19  a zabránění dalšímu šíření této nemoci. Udělení 
souhlasu je dobrovolné a může být následně vůči škole odvoláno. Zpracování dat  zůstává až do 
okamžiku případného odvolání aktivní.  Beru/ bereme na vědomí, že v případě pozitivního výsledku 
testu platí povinnost provést hlášení na pověřené hygienické stanici.  Případným odvoláním souhlasu 
tato zákonná povinnost hlášení nezaniká.

Name und Anschrift der Testperson/ jméno a adresa testované osoby:  

__________________________________________________________________________________

Unterschrift bei Volljährigkeit der Testperson / podpis testované osoby (v případě plnoletosti):

__________________________________________________________________________________
Ort,  Datum,  Unterschrift  der  volljährigen  Testperson  /  místo,  datum,  podpis  plnoleté  testované
osoby

Unterschrift bei Minderjährigkeit der Testperson/ podpis v případě nezletilé testované osoby:

__________________________________ _____________________________________
Ort, Datum, Personensorgeberechtigter A Ort, Datum, Personensorgeberechtigter B
Místo, datum, podpis zákonného zástupce A Místo, datum, podpis zákonného zástupce B

Na požádání obdrží plnoletá testovaná osoba nebo zákonní zástupci  kopii podepsaného prohlášení.


