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Souhlas zakonného zastupce nezletilého pacienta starsiho 15 let

Udaje pacienta
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Udaje zakonného zastupce (rodice)
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Jako zdkonny zastupce vyse uvedeného nezletilého pacienta starSiho patnacti let, udéluji v souladu s
ustanovenim 8 35 zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch, souhlas k tomu, aby niZze uvedeny registrujici
poskytovatel poskytoval nezletilému pacientovi zdravotni sluzby v oboru

(uvedte obor/typ/ rozsah sluzby, ke které davate souhlas, napf. odbér krve, oSetfeni na chirurgii, opakovana
kontrola u Iékare) bez dalsiho zjiStovani souhlasu zakonnych zastupc.

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zdkonného zastupce (rodice) na informace o zdravotnim stavu

nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci ani jina prava, ktera ze zakona ma.

Tento souhlas je mozné kdykoli v budoucnu odvolat ze strany zakonného zastupce, a to bud osobné nebo
pisemné.

V Praze dne Podpis zakonného zastupce

Potvrzuji pfijeti souhlasu a zakladadm jej do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta.

V Praze dne Podpis lékare
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