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INFORMOVANÝ SOUHLAS 
IS/CHIRAMB003 

 

SVOBODNÝ A INFORMOVANÝ SOUHLAS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE 
NEZLETILÉHO PACIENTA MLADŠÍHO 15 LET  

K POSKYTNUTÍ ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB 
 

 

Údaje nezletilého pacienta 
 
Jméno, příjmení: ……………………………………………………………………………………………………… 

 

Datum narození/rodné číslo: ………………………………………………………………………………………… 

 
Bydliště: …………………………………………………………………………………… Kód ZP: ……….….…… 

 
 
Údaje zákonného zástupce (rodiče) 
 
Jméno, příjmení: ……………………………………………………………………………………………………… 

 

Datum narození/rodné číslo: ………………………………………………………………………………………… 

 
Bydliště: …………………………………………………………………………………… Kód ZP: ……….….…… 

 

 
Jako zákonný zástupce výše uvedeného nezletilého pacienta mladšího 15 let uděluji v souladu 
s ustanovením §35, odst. 2, písmeno b), zákona č.372/2011Sb., o zdravotních službách, souhlas k tomu, 
aby uvedený poskytovatel zdravotních služeb poskytoval nezletilému pacientovi zdravotní služby 
v daném oboru bez dalšího zjišťování souhlasu zákonných zástupců. 
 
Udělením tohoto souhlasu není dotčeno právo zákonného zástupce (rodiče) na informace o zdravotním 
stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotní péči ani jiná práva, která ze zákona má. 
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Prohlášení lékaře: 
Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta srozumitelným způsobem informoval o plánovaném výkonu 
včetně upozornění na možná rizika, komplikace a veškeré výše uvedené informace byly poskytnuty 
pacientovi s mým nejlepším vědomím a svědomím. 
 
 
Ve Zlíně dne: ……………………………..              Jmenovka a podpis lékaře: ………………………………… 
  
Souhlas pacienta:  
Já, níže podepsaný/á, prohlašuji, že jsem byl/a lékařem v klidu a dostatečném časovém prostoru, 
srozumitelně informován/a o svém zdravotním stavu, navrhovaném výkonu a jeho prospěchu, včetně 
upozornění na možná rizika a komplikace. Byl/a jsem informován/a  
o léčebném režimu po výkonu a vhodných preventivních opatřeních. Byla mi sdělena  
a vysvětlena alternativní možnost léčby. Byly mi poskytnuty informace pro případ změny zdravotního stavu 
a údaje o možných změnách zdravotní způsobilosti. Byl/a jsem poučen/a  
o svém právu svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud toto mé právo 
není omezeno zákonem stanoveným důvodem. Informacím jsem plně porozuměl/a. Byla mi dána možnost 
klást doplňující dotazy, které mi byly řádně a dostatečně zodpovězeny. 

 
Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení svobodně a výslovně souhlasím s výše 
uvedeným výkonem. 
 
Prohlašuji, že moje čeština je na takové úrovni, že jsem vše pochopil/a.  
 
Ve Zlíně dne: .……………………   Podpis pacienta (zákonného zástupce): …………………………..……. 
 

Identifikace zákonného zástupce:         

 

Jméno a příjmení: …………………………………………………………………                

 

Datum narození: ……………………………  Vztah k pacientovi: …………………………………………… 

 


