SOUHLAS — NESOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNICH SLUZEB

Udaje poskytovatele zdravotnich sluzeb Udaje nezletilého pacienta

Pediatr Cernd Pole, s.r.o. jméno a pfijmeni:
IC0: 29297834
1CZ: 72996478

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

datum narozeni:

adresa mista trvalého pobytu:

Navrhovand (vyZzadovand) zdravotni sluzba:

Ze strany poskytovatele byla pfeddna informace a k uvedené zdravotni sluzbé, byla pfeddna informace o jejim divodu a Géelu, povaze a piedpokladaném
pfinosu, byla pfeddna informace o moznych dlsledcich a rizicich, pfipadnych alternativach a byla ddna moznost kldst I€kafi doplriujici otdzky.
Nize uvedeni svymi podpisy potvrzuiji vy$e uvedené a vyjadfiuiji svdj souhlas ¢i nesouhlas s poskytnutim této sluzby.

Zakonny zastupce L.

jméno a prijmeni: S poskytnutim souhlasim — nesouhlasim

datum narozeni: podpis zdkonného zdstupce I.

Zakonny zastupce II.

jméno a prijmeni: S poskytnutim souhlasim — nesouhlasim
datum narozeni: podpis zdkonného zdstupce Il.
Nezletily pacient S poskytnutim souhlasim — nesouhlasim

podpis nezletilého pacienta

Za poskytovatele

jméno a prijmeni: podpis lékare

Pro poskytnuti zdravotnich sluzeb, které mohou podstatnym zplsobem negativné ovlivnit dal$i zdravotni stav nebo kvalitu Zivota pacienta zdkon vyZaduje
souhlas obou zdkonnych zdstupct a pokud se jednd o nezletilého pacienta, ktery je s ohledem na svij vék, zdravotni stav a charakter konkrétni zdravotni
sluzby schopen vnimat (posoudit) situaci a vyjadfovat se, tak i souhlas nezletilého pacienta. Pokud neni dan souhlas od v8ech osob, od kterych je v daném
pripadé tieba, je poskytovatel povinen do 24 hodin toto ozndmit soudu, ktery ustanovi opatrovnika. Pokud souhlas nékterého z rodi¢l nelze ziskat,

pak namisto jeho vyjadieni a podpisu uvést, Zze souhlas nelze ziskat.



