SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE NEZLETILEHO PACIENTA

STARSIHO 15TILET

Udaje nezletilého pacienta

jméno a prijmeni:
datum narozeni:

adresa mista trvalého pobytu:

Udaje zakonného zastupce (rodice)

jméno a prijmeni:
datum narozeni:
adresa mista trvalého pobytu:

Kontakt / telefon / e-mail:

Jako zdkonny zdstupce vy$e uvedeného nezletilého pacienta starsiho
patndcti let, udéluji v souladu s ustanovenim §35, odst.2, pismeno b),
zdkona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch, souhlas k tomu, aby
nize uvedeny registrujici poskytovatel poskytoval nezletilému pacientovi
zdravotni sluzby v daném oboru bez dal$iho zjisfovdni souhlasu
zakonnych zdstupct.

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno prdvo zdkonného zdstupce
(rodi¢e) na informace o zdravotnim stavu nezletilého pacienta, na
informace

o poskytnuté zdravotni péci, ani jind prdva, kterd ze zakona mda.

Tento souhlas je mozné ze strany zdkonného zdstupce kdykoli
v budoucnu odvolat.

Udaje registrujiciho poskytovatele

Pediatr Cernd Pole, s.r.o.

ICO: 29297834
ICZ: 72996478

Flignerova 466/39, Brno 61300
e-mail: info@detska-ambulance.cz
tel.: +420 548 525 148
www.detska-ambulance.cz

Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb:
prakticky lékar pro déti a dorost

podpis zakonného zdstupce
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Potvrzuiji prijeti tohoto souhlasu a zakladdm jej do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta:

v
podpis lékare
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