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SOUHLAS S POSKYTOVANIM INFORMACI O ZDRAVOTNIM STAVU

V AMBULANTNI PECI
Pacient(ka) — Rodné gislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:
Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)
Jméno za,konneho zastupce Rodné &islo:
(opatrovnika):

pozn. Vasi odpovéd zakFizkujte

Mate pravo byt informovan/a o svém zdravotnim stavu a také pravo se téchto informaci vzdat.

Chci byt informovan/a o svém zdravotnim stavu [0 ANO O NE

Dale mlizete jako pacient uplatnit tato sva prava:

1. Mate pravo urcit osobu, ktera mize byt informovana o Vasem zdravotnim stavu, a to osobné nebo

telefonicky: ) .

O URCUJI [0 NEURCUJI
Uréena osoba 1
Jméno a pfijmeni: Datum narozeni:
Vztah k pacientovi: Kontaktni telefon:
Bydlisté:
Uréenéa osoba 2
Jméno a pfijmeni: Datum narozeni:
Vztah k pacientovi: Kontaktni telefon:

Bydlisté:

HESLO sjednané pro poskytnuti telefonické informace

(Toto heslo Ize vyuzZit i pro situace, kdy budete informace telefonicky poZadovat Vy osobné)

2. Mate pravo stanovit, aby Vami vyse uréena osoba mohla nahlizet do VasSi zdravotnické
dokumentace a pofizovat si z ni kopie nebo vypisy.

[0 SOUHLASIM [0 NESOUHLASIM

3. Mate pravo stanovit, aby Vami vyse uréena osoba mohla za Vas vyslovit souhlas s poskytnutim
zdravotni péce, pokud nebudete v budoucnu schopen kviili svému zdravotnimu stavu vyslovit
souhlas sam (a nejde-li o zdravotni pé€i, ktera se poskytuje bez souhlasu). Pokud jste zadnou
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osobu neur€il/a nebo Vami uréenou osobu nebudeme moci zastihnout (osobu 1, pak osobu 2),
budeme vyzadovat zastupny souhlas od osob blizkych v tomto poradi: manzel/registrovany
partner, rodié€, jind osoba blizka.

4. Souhlasim s uchovavanim a pouzitim biologického materialu v ramci béznych diagnostickych a
lééebnych postupl pro potieby lékarské védy a vyzkumu a s event. zvefejnénim ziskanych
vysledk(, pripadné dalSich adaji o mém zdravotnim stavu v odbornych publikacich, a to za
podminky zachovani anonymity, tedy tak, ze prostifednictvim zvefejnénych udaja nebudu jako
fyzicka osoba identifikovatelny/a.

1 SOUHLASIM [0 NESOUHLASIM

5. Muzete zakazat podavani informaci o svém zdravotnim stavu kterékoli osobé vyjma pfipadu, kdy
jsou tyto informace poskytovatelem zdravotnich sluzeb podavany na zakladé povinnosti ulozené
pravnim predpisem.

6. Souhlasim se zasilanim SMS zprav na muj mobilni telefon: ..o
(] SOUHLASIM [0 NESOUHLASIM
Mate moznost pozadat o zasilani vyzadanych informaci o svém zdravotnim stavu elektronickou

postou.
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Autorizaéni HESLO sjednané pro e-mail:

Datum Hodina Podpis pacienta(ky) / nebo zakonného zastupce
(opatrovnika)
Jméno, pfrijmeni lékare(fky), Podpis lékare(Fky)

Pokud se pacient(ka) nemuze podepsat, uved'te dlivody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:

Jak pacient(ka) projevil(a) svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina

Prohla3uji, Ze jsem tento zadznam vyplnil/a na zakladé svého svobodného rozhodnuti
a beru na védomi, ze vyplnéné udaje mohu kdykoliv pisemné odvolat nebo zménit.
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*Hodici se zaskrtnéte Stranka 2z 2



