Souhlas zakonného zastupce nezletilého pacienta starsiho 15ti let s poskytovanim

zdravotnich sluzeb

Udaje nezletilého pacienta
Jméno a pfijmeni: narozen dne :
Adresa trvalého pobytu :

Udaje zakonného zastupce (rodice)
Jméno a pfijmeni : narozen dne :
Kontakt /telefon, mail/:

Jako zdkonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta starSiho patndcti let, udéluji
v souladu s ustanovenim §35, odst.2, pismeno b), zdkona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach,
souhlas ktomu, aby niZze uvedeny registrujici poskytovatel poskytoval nezletilému pacientovi
zdravotni sluzby v daném oboru bez dalsiho zjistovani souhlasu zakonnych zastupcu.

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zdkonného zastupce (rodice) na informace o
zdravotnim stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci, ani jind préva,
ktera ze zakona ma.

Tento souhlas je mozné ze strany zakonného zastupce kdykoli v budoucnu odvolat.
Udaje registrujiciho poskytovatele

Nazev (firma): MC Salve s.r.o.

Adresa zdravotnického zafizeni : Hrani¢ni 2118/9, Svitavy, PSC 568 02

IC : 046 05 209
Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb : vSeobecny prakticky Iékaf pro dospélé

podpis zakonného zastupce
Potvrzuji prijeti tohoto souhlasu a zakladam jej do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta:

Vo e podpis Iékare



