Urceni osoby opravnéné dle zikona o zdravotnich sluzbach

ﬁdaie nezletilého pacienta:

JMENO @ PITJMENT: ©eviiiiiiiiiiie it bee e anbee s
NArOZEeN dNE: wovvveneeeeeeeeeeeeeeeeee e, Lo B L et a e e e

Adresa trval€ho PODYIUL ...veiiiiiiiiii it

Udaje zakonného zistupce (rodice):

JMENO A PITMENT: .neiiiiiiiice e

NMATOZEI OB ettt e e et e e e e e oo e ettt eee e e e e e e et eeeeeeee e e e eeeeeeeeeaea e nareeaeeeeaaaanes

Jako zakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta, urcéuji v souladu se zdkonem o
zdravotnich sluzbach opravnénou osobu, ktera ma pravo na informace o zdravotnim stavu
nezletilého pacienta od niZe uvedeného poskytovatele zdravotnich sluZeb.

Opravnéna osoba :
Jméno a piijmenti :
Adresa trvalého pobytu : Narozen dne :

Soucasné urcuji, Ze tato osoba miiZe —nemiiZze* nahlizet do zdravotnické dokumentace a potizovat si
vypisy ¢i kopie této dokumentace, Ze tato osoba ma — nema* pravo byt pfitomna pii poskytovani
zdravotni péce pacientovi, pokud to charakter daného vykonu a pravni predpisy umoznuji.

Obor/druh poskytované zdravotni péCe: ..........oouviiiiiiiiiiiiiiiiiniins

Udaje o poskytovateli zdravotni sluzby:

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

IC: 25915495

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

*nehodici se Skrtnéte



