
Úo4e nezletilého pacienta l:

Jméno a příjmení: narozen dne :

Adresa trvalého pobytu I l

Úaaje zákonného zástupce (rodiěe}
Jméno a příjmení : narozen dne :

Kontak{ /telefon, mail/ :

Jako zákonný zástupce výše uvedeného nezletilého pacienta staršího patnáďl !et, uděluji
v souladu s ustanovením $35, odst.2, písmeno b), ákona č37a2u1 sb., o zdravotních sluŽbách,
souhlas k tomu, aby níŽe uvedený registrující poskytovatel poskytoval nezletilému pacientovi
zdravotní sluŽby v daném oboru bez dalšího zjišťování souhlasu zákonných zástupcŮ.

Udělením tohoto souhlasu není dotčenc právo zákonného zástupce (rodiče) na informace o
zdravotním stavu neztetitého pacienta, na infoňtrace o poskytnuté zdravotní péěi' ani jiná práva,
která ze zákona má'

Tento souhlas je moŽné ze strany zákonného zástupce kdykoli v bcdoutnu odvolat.

Úo4e registrujícího poskytovatele
Název $rma1 :

Adresa zdravotnického zařízení :
!Č:
obor poskytovaných zdravotních sluŽeb : praffiický lékař pro děti a dorost

t
a

V ... ... ... ... ..I :.. ... ... . Dne

odpis zákonného zástupce

a

Potvzujl p ijetí tohoto souhlasu a zak|ádámjej do zdravotní dokumentace neztetilého paclenta :

V...... . Dne

podpis léka e

,:".

'+

Určení osoby oprávněné dle zákona o zdravotních službách

Úoa;e neztetitého pacienta


