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MEDICINY

ZDRAVI

INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE

NEZLETILEMU STARSIMU 15 LET
podle §34 a §35 zakona ¢. 372/ 2011 sb. o zdravotnich sluzbach

Udaje zakonného zéstupce

jméno a prijmeni

bydliéts

jako zékonny zastupce nezletilého pacienta

jméno a pfijmeni

datum narozeni

udéluji v souladu s ustanovenim §34 a §35 zakona ¢. 372/ 2011 sb. o zdravotnich sluzbach souhlas k tomu,
aby uvedené zdravotnické zafizeni poskytovalo zdravotni pécli nezletilému pacientovi v daném oboru
(télovychovné lékarstvi).

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zadkonného zastupce (rodic¢e) na informace o zdravotnim stavu
nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci ani jina prava, ktera ze zdkona ma.

Pouceni jsem porozumél/a, nemam zadné dalsi otazky a s poskytovanim zdravotni péce udéluji souhlas.

Z4dam o zaslani zavéreéné zpravy (vysledkl test() na e-mail

Vo ____ dne_____________ L ___________
podpis
Potvrzuji pfijeti a zakladam do zdravotnické dokumentace nezletilého pacienta.
vV_ o _____ dne____________ L ___________
podpis
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