Urcéeni osob pro poskytovani informaci o zdravotnim stavu

Zdravotnické zarizeni:

Pacient:

Jméno Bydlisté Rodné Cislo

Prohlaseni pacienta
Zadam, aby zdravotnické zafizeni poskytovalo informace o0 mém zdravotnim stavu
témto osobam:

Jméno Bydlisté Datum narozeni

Uvedené osoby mohou mym jménem vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb pacientovi. Beru na védomi, ze k pfedavani informaci o
zdravotnim stavu pacienta dochazi vzdy osobné, protoze pfi telefonickém kontaktu
nelze spolehlivé ovéfit totoZnost.

Podpis pacienta

Podpis zdravotnického pracovnika, ktery prohlaseni pfijal




