Uréeni osoby opravn éné dle zakona o zdravotnich sluzbach

Udaje nezletilého pacienta

Jméno a pfijmeni: Narozen dne :
Adresa trvalého pobytu :

Udaje zakonného zastupce (rodi  ée)

Jméno a pfijmeni : Narozen dne :
Kontakt /telefon, mail/ :

Jako zakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pa  cienta, ur €uji v souladu se zakonem o
zdravotnich sluzbach opravn énou osobu, kterda méa pravo na informace o zdravotnim stavu
nezletilého pacienta od niZze uvedeného poskytovatel e zdravotnich sluzeb.

Opravn éna osoba :

Jméno a pfijmeni :
Adresa trvalého pobytu :
Narozen dne :

Soucasné urcuji, Ze tato osoba muize — nemuze nahlizet do zdravotnické dokumentace a pofizovat si
vypisy ¢&i kopie této dokumentace.

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

Soucasné urCuji, Ze tato osoba ma& — nema pravo byt pfitomna pfi poskytovani zdravotni péce
pacientovi, pokud to charakter daného vykonu a pravni pfedpisy umoZziuiji.

Udaje poskytovatele

Nazev (firma) : IC :
Adresa zdravotnického zafizeni :

Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb : prakticky Iékar pro déti a dorost

podpis zdkonného zastupce

Potvrzuiji pfijeti, zakladam do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta.

podpis lékare



