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SVOBODNY A INFORMOVANY SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE
NEZLETILEHO PACIENTA MLADSIHO 15 LET
K POSKYTNUTi ZDRAVOTNICH SLUZEB

Udaje nezletilého pacienta
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Udaje zakonného zastupce (rodiée)
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Jako zakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta mladSiho 15 let udéluji v souladu
s ustanovenim §35, odst. 2, pismeno b), zakona €.372/2011Sb., o zdravotnich sluzbach, souhlas k tomu,
aby uvedeny poskytovatel zdravotnich sluzeb poskytoval nezletilému pacientovi zdravotni sluzby
v daném oboru bez dal$iho zjist'ovani souhlasu zakonnych zastupcu.

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zakonného zastupce (rodi¢e) na informace o zdravotnim
stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni pé¢i ani jina prava, ktera ze zakona ma.
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Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zplsobem informoval o planovaném vykonu
vCetné upozornéni na mozna rizika, komplikace a veskeré vySe uvedené informace byly poskytnuty
pacientovi s mym nejlepSim védomim a svédomim.

VeZlinédne: .....cccovevviiiiiiiiiieenens Jmenovka a podpis lékare: ..........coceeviiiiiiciiiiiieneens

Souhlas pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, ze jsem byl/a Iékafem v klidu a dostate€ném &asovém prostoru,
srozumitelné informovan/a o svém zdravotnim stavu, navrhovaném vykonu a jeho prospéchu, v&etné
upozornéni na mozna rizika a komplikace. Byl/a jsem informovan/a
0 |éCebném rezimu po vykonu a vhodnych preventivnich opatfenich. Byla mi sdélena
a vysvétlena alternativni moznost [éEby. Byly mi poskytnuty informace pro pfipad zmény zdravotniho stavu
a udaje o} moznych zménach zdravotni zpusobilosti. Byl/a jsem poucen/a
0 svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud toto mé pravo
neni omezeno zakonem stanovenym divodem. Informacim jsem pIné porozumél/a. Byla mi dana moznost
klast doplfiujici dotazy, které mi byly fadné a dostate¢né zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni svobodné a vyslovné souhlasim s vyse
uvedenym vykonem.

Prohlasuji, ze moje ¢estina je na takové urovni, Zze jsem vSe pochopil/a.
VeZlinédne: ......c.cocevvvavnnnnns Podpis pacienta (zakonného zastupce): .........ccooeiviiiiiiiiiiicniiienan.

Identifikace zakonného zastupce:

JMENO @ PIMENI: L s

Datum narozeni: ..........ccoooeiiiiininnnn. Vztah K pacientovi: ........cooviiiiiii
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