Souhlas zakonného zastupce nezletilého pacienta starsiho 15-ti let

Udaje nezletilého pacienta
Jméno a pfijmeni: narozen/a dne:
Adresa trvalého pobytu:

Udaje zakonného zastupce (rodicée)
Jméno a pfijmeni: narozen/a dne:
Kontakt /telefon, mail/:

Jako zakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta starSiho patnacti let, udéluji
v souladu s ustanovenim §35, odst.2, pismeno b), zakona ¢&.372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach, souhlas k tomu, aby nize uvedeny registrujici poskytovatel poskytoval nezletilému
pacientovi zdravotni sluzby v daném oboru bez dalSiho zjiStovani souhlasu zakonnych
zastupcl.

Udélenim tohoto souhlasu neni dot€eno 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 v budoucnu odvolat.

Udaje registrujiciho poskytovatele

Nazev (firma):

Adresa zdravotnického zafizeni:

IC :

Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb: Prakticky lékafF pro déti a dorost

V Novém Kninédne ............ovevven....

podpis zakonného zastupce
Potvrzuiji pfijeti tohoto souhlasu a zakladam jej do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta :
V Novém Kninédne..........................

podpis Iékafe



