
I

Jméno a p íjmení: Narozen dne : 
_l] 

:

Adresa trvalého pobytu 
:

Úoa;e zákonného zástupce (rodiče)
Jméno a p íjmení : Narozen dne :

Kontakt /telefon, mail/ :

Jako zákonn zástupce v še uvedeného nezletilého paclenta, urěu|i v souladu se zákonem
o zdravotnÍch službách oprávněnou osobu, která má právo na informace o zdravotním
stavu nezletilého pacienta od níže uvedeného poskytovatele zdravotnÍch služeb.

oprávněná osoba :

*-.

Jménoap íjmení : .

Adresa trvalého pobytu
Narozen dne :

Současně určuj|, Že tato osoba mriže - nemriže nah!íŽet do zdravotnické dokumentace a j

po zovat siv pisy či kopie této dokumentace. - 
'n

lnformace o zdravotnim stavu pacienta mohou b t sdělovány :

- osobně
- telefonicky (pro p Ípad telefonické komunikace je oprávněn !éka sdělit informace pouze,

poltud mu bude sděleno zákonn m zástupcem zvolené heslo, které je :

Současně určuji, Že tato osoba má - nemá pÉvo b t p ítomna p i poskytovánÍ zdravotnÍ péče
pacientovi, pokud to charakter daného v konu a n;ávnÍ pedpisy umoŽiiujÍ.

j,

,
Udaie pckytovatele
Název (firma) : '

Adresa zdravotnického zaizeni :

lČ:
obor poskytovan ch zdravotních sluŽeb : praWick léka pro děti a dorost

V .....,. Dne
I

L: podpis léka e

Souhlas - nesouhlas s poskytnutím zdravotních sluŽeb

Úoa;e neztetllého paclenta
Narozen dne :Jméno a p íjmení:


