PACIENTA STARSIHO 15TI LET S OSETRENIM /

% SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE NEZLETILEHO
3 VYSETRENIM

Udaje nezletilého pacienta

Jména a pfijmeni: narozen dne:

Adresa trvalého pobytu:

Udaje zakonného zastupce (rodice)

Jména a pfijmeni: narozen dne:

Kontakt (telefon, mail):

Jako zakonny zéstupce vySe uvedeného nezletiiého pacienta starSiho 15ti let udéluji v souladu
v souladu s ustanovenim § 35, odst. 2, pismeno a), zakona ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach ve
znéni pozdéjSich predpisu, souhlas ktomu, aby niZze uvedeny poskytovatel poskytl nezletilému
pacientovi

ZATAVOINT SIUZDU ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zakonného zastupce (rodi€e) na informace o zdravotnim
stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci, ani jina prava, ktera ze zakona
ma.

Tento souhlas je mozné ze strany zakonného zastupce kdykoli odvolat.

UDAJE O POSKYTOVATELI

Adresa zdravotnického zafizeni nebo Iékafe poskytujiciho oSetfeni:

IC:

podpis zakonného zastupce
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