Informovany souhlas s poskytovanim informaci

Dle pravnich pfedpisli mate pravo urcit osoby, které mohou byt informovany o Vasem zdravotnim
stavu, nebo vyslovit zakaz podavani t&chto informaci jakékoliv osobé.

*Zakrouzkujte platnou odpovéd:

1. Prohlasuiji, ze zakazuji poskytovat informace o mém zdravotnim stavu jakékoliv osobé*

2. Prohlasuji, ze souhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu v plném rozsahu nize
uvedenym osobam®*:

VySe uvedené osoby jsou opravnény v plném rozsahu k pfijeti informaci o mém zdravotnim stavu,
véetné nahlizeni do zdravotnické dokumentace o mné vedené, nebo do jinych zapisl vztahujicich
se k mému zdravotnimu stavu, k pofizovani vypist nebo kopii téchto dokumentu.

Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt uréenym osobdm poskytovany nasledujicim

zpusobem:

a) osobné ANO [...INE[..]
b) telefonicky (po sdéleni osobnich tdaju) ANO [...INE[...]
c) e-mailem ANO [...INE[...]
d) pisemné ANO [...]NE[...]

Jméno a prijmeni pacienta:
Datum narozeni pacienta:
Datum:

Podpis pacienta:

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce:
Datum narozeni zakonného zastupce:
Datum:

Podpis zakonného zastupce:

Podpis zdravotnického pracovnika:
Prohlasuji, Ze vySe jmenovany pacient si tento zaznam peclivé precetl, vyplnila a osobné v mé pfitomnosti
podepsal.

VOpavédne .........cccooeienne. Jméno a,podpis zdravotnického pracovnika



