SOUHLAS REGISTROVANEHO PACIENTA S POSKYTOVANIM INFORMACIi O JEHO
ZDRAVOTNIM STAVU DALS| OSOBE/OSOBAM

Jméno a pfijmeni:

Rodné ¢islo:

Trvald adresa:

Stanovisko pacienta o uréeni osoby, ktera mizZe byt informovana o jeho zdravotnim stavu:

,Ja, nize podepsany(a), prohlasuji, ze jsem byl(a) poucen(a) o mém pravu urcit osobu, ktera mlize

byt informovana o mém zdravotnim stavu, zaroven jsem byl(a) poucen(a) o mém pravu uréeni
osoby nebo vysloveni zdkazu kdykoliv odvolat

Urcuji osobu, ktera mize byt informovana o mém zdravotnim stavu:

Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni:
Adresa:

Telefon:

Dne Dne

podpis pacienta podpis |ékare




