
Urěení osoby oprávněné dle zákona o zdravotních službách

Úoaie nez|eti|ého pacienta
Jméno a příjmení:
Adresa trva|ého pobytu :

Úoaje zákonného ástupce (rodiče}
Jméno a příjmení :
Kontakt ltelefon, maill :

Narozen dne :

Narozen dne :

Jako zákonný zástupce výše uvedeného nez|eti|ého pacienta, určuji v sou|adu se
zákonem o zdravotních s|užbách oprávněnou osobu, která má právo na informace o
zdravotním stavu nezletilého pacienta od níže uvedeného pos|rytovate|e zdravotních
s|uŽeb.

opnávněná osoba :

Jméno a příjmení :
Adresa trvalého pobytu :

Narozen dne :

Současně určuji, Že tato osoba může - nemůŽe nah|ížet do zdravotnické dokumentace a
poňzovat sivýpisy či kopie této dokumentace.

lnformace o zdravotním stavu pacienta mohou být sdělovány :

- osobně
. telefonicky (pro případ te|efonické komunikace je oprávněn |ékař sdělit informace

pouze, pokud mu bude sdě|eno zákonným zástupcem zvo|ené hes|o, které je :

Současně určuji, že tato osoba má - nemá právo být přÍtomna pň poskytování zdravotní
péče pacientovi, pokud to charakter daného yýkonu a právní předpisy umožňují.

Úoa;e poskytovate|e
Název (firma) :

Adresa zdravotnického zařízení :
|Č:
obor poskytovaných zdravotních služeb . pnktický lékař prc děti a dorosÍ

podpis ákonného zástupce

Potvrzuji přijetí, zak|ádám do zdravotní dokumentace nez|eti|ého pacienta.

V ...... . Dne

podpis |ékaře


