
Adresa trvalého pobytu :

a

Udaie poskytovatele zdravotních sluŽeb
Název (firma) :

Adresa zdravotnického zaťÍzenÍ :

Navrhovaná (vyŽadovaná) zdravotní sluŽba :

Ze strany posk$ovatele byla pi'edána informace a k uvedené zdravotnl sluŽbě, byla p edána informace o
jejím dťrvodu a čelu, povaze a pi'edpokÉdaném pi'Ínosu, byla ppdána informace o moŽn ch d sledcÍch a
rizicÍch, pi'lpadn ch altemativách a byla dána moŽnost klást léka i doplilujícÍ otázky. NíŽe uvedení sv mi
podplsy potvzujl v še uvedené a vyjad ujÍ svťtj souhlas či nesouhlas s poskytnutím této sluŽby.

zákonn zástupce í.
Jméno a p ÍjmenÍ :

Narozen dne :

zákonn zástupce 2.

Jméno a pi'ÍjmenÍ :

Narozen dne :

Nezletil pacient

lČ:

.-{q

S poskytnutÍm s TIhlasím - nesouhlasím

aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aa

ppdpis zákonného zástupce 1

S poskytnutím souhlaslm - nesouhlasím

aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aaa aa

podpis zákonného zástu pce 2

S poskytnutÍm sounnsÍm - nesouhlasím
'tt.

a aaa aaa aaa aar aaa aaa a

podpis nezletilého pacienta'

Za poskytovatele
Jméno a pi'ÍjmenÍ : podpis lékai'e

. Pro poskytnuti zdratrotnlch sluŽeb, které mohou podstatn m zprlsobem negativně ov]ivnit další zdravotnl stav nebo

kvalitu Života pacientra zákon vyŽaduje souhlas obou zákonn ch zástupc a pokud se jedná o nez]etilého pacienta, kter
je s ohledem na svrlj věk, zdravotnl stav a.charakter konkrétnlzdravotnl sluŽby schopen vnlmat (posoudit) situaci a

vyjad ovat se, tiak i souhlas nezletilého pacientra. Pokud nenl dán souhlas od všech osob, od kter ch je v daném p lpadě

t eba, je poskytovatet povinen do 24 hodin toto oznámit goudu, kter ustranovl opatrovnÍka. Pokud souhlas některého

z rodiěťr nelze zlskai, pak namlsto jehp Wjád enl a podpisu uvést, Že souhlas nelze zlskat.

Souhlas - nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb - nepovinné očkování

Úoaje nezleti!ého pacienta
Jméno a pi'ÍjmenÍ:

Adresa trvalého pob.ytu :

Narozen dne :


