
Souhlas zákonného zástupce nez|etiIého pacienta staršího 1Sti let

Úoa;e nezletilého oacienta
Jméno a příjmení: . _ narozen dne :

Adresa trva|ého pobytu

Úoaie zákonného zástupce (rodlče)
Jméno a příjmení : narozen dne :

Kontakt /telefon, mail/ :

Jako zákonný zástupce výše uvedeného nez|eti|ého pacienta staršího patnácti |et, udě|uji

v sou|adu s ustanovením $35, odst.2, písmeno b), zákona Ó'37212011 Sb., o zdravotních
s|uŽbách, souh|as k tomu, aby níŽe uvedený registrující poskytovatel poskytova| nez|eti|ému
pacientovi zdravotní s|uŽby v daném oboru bez da|šího zjišťování souh|asu zákonných
zástupců.

Udě|ením tohoto souhlasu není dotčeno právo zákonného zástupce (rodiče) na informace o

zdravotním stavu nezleti|ého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotní péči' ani jiná

práva, kteráze zákona má.

Tento souhlas je možné ze strany zákonného zástupce kdyko|i v budoucnu odvo|at.

Úa4e registrujícího poskytovatele
Název (firma) : MUDR. KUČERoVÁ ANDREA
Adresa zdravotnického zařízení :
|Č:
obor poskytovaných zdravotních s|uŽeb : praktický lékař pro děti a dorost

podpis zákonného zástupce

Potvrzuji přijetí tohoto souh|asu a zak|ádám jej do zdravotní dokumentace nez|eti|ého

pacienta:

v.....

podpis |ékaře


