SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE NEZLETILEHO PACIENTA
STARSIHO 15 LET S OSETRENIM / VYSETRENIM

Udaje nezletilého pacienta:

JMENO @ PIMENT: Lo
Narozen dNne: .....ooovvvveeeeeieeiiiiiiiiiiiiieiie, e B et

Adresa trvalého PODYLU: .......ooiiiiiiiiici

Udaje ziakonného zastupce (rodiée):

JMENO @ PITIMENT: Lo

NMAEOZEN OB eeeeeeeeeeeeeeeee e s s mnenesnnsnnnnsnnnnnnnnnnnnnnnnn

Jako zékonny zéastupce vyse uvedeného nezletilého pacienta starSiho patnacti let, ud€luji v
souladu s ustanovenim §35 zakona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, souhlas k tomu,
aby nize uvedeny poskytovatel poskytl nezletilému pacientovi zdravotni sluzbu:

(uved'te obor / typ / rozsah zdravotni sluzby, ke které davate souhlas, napt. odbér krve,
gynekologické vySetieni, oSetfeni na chirurgii, opakované kontroly - u I¢kate (jméno I¢kare)
atd.)

Udélenim tohoto souhlasu neni dot¢eno pravo zdkonného zastupce (rodi¢e) na informace o
zdravotnim stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci, ani jina
prava, kterd ze zakona ma. Tento souhlas je moZzné ze strany zdkonného zastupce kdykoli
odvolat.

Udaje o poskytovateli zdravotni sluzby:

Nazev: POLIKLINIKA CHOCEN a.s.
Adresa: Smetanova 830, Chocen 565 01

IC: 25915495

Potvrzuji pfijeti tohoto souhlasu a zakladdm jej do zdravotni dokumentace nezletilého
pacienta:



