Jmeéno a pfijmeni: Narozen dne :
Adresa trvalého pobytu :

Udaje zakonného zastupce (rodice)
Jméno a pfijmeni : Narozen dne :
Kontakt /telefon, mail/ :

Jako zakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta, uréuji v souladu se zakonem
o zdravotnich sluzbach opravnénou osobu, kterA ma pravo na informace o zdravotnim
stavu nezletilého pacienta od nize uvedeného poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Opravnéna osoba :

Jméno a pfijmeni : .
Adresa trvalého pobytu : . .
Narozen dne :

Soucéasné urluji, ze tato osoba muze — nemulZe nahlizet do zdravotnlcke dokumentace a
pofizovat si vypisy €i kopie této dokumentace. -

Informace o zdravotnim stavu pacienta mohou byt sdélovany :
- osobné
- telefonicky (pro pfipad telefonické komumkace je opravnén lékar sdélit informace pouze
pokud mu bude sdéleno zakonnym zastupcem zvolené heslo, které je :

Souc¢asné uréuji, Ze tato osoba ma — nema pravo byt pi‘ifomna pfi poskytovani zdravotni péce
pacientovi, pokud to charakter daného vykonu a Qg’évni piedpisy umozniuiji.

Udaje poskytovatele
Nazev (firma) :
Adresa zdravotnického zafrizeni :

IC:
Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb : prakticky lékaf pro déti a dorost

podpis zakonného zastupce
Potvrzuiji pfijeti, zakladam do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta.
podpis lékare
Souhlas - nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb

Udaje nezletilého pacienta
Jméno a pfijment: _ Narozen dne :



