Souhlas s poskytovanim informaci osobam uréenym pacientem
Uréeni osob opravnénych vyslovit za pacienta souhlas nebo nesouhlas s
poskytnutim zdravotnich sluzeb

Poskytovatel zdravotnich sluzeb

Urologie Malesice, s.r.o., IC 28944658, se sidlem Kubanské namésti 1327/15, 100 00 Praha 10,
zapsana v OR vedeném Méstskym soudem v Praze pod sp. zn. C 154869

Pacient
jméno a pfijmeni:
datum narozeni/¢islo pojisténce (RC):

J3, nize podepsany pacient, urcuji nize uvedené osoby a stanovim rozsah jejich opravnéni:

Opravnéna/é osoba/y (uvést jméno a prijmeni, datum narozeni, adresu bydlisté)

Opravnéna/é osoba/y:

Rozsah opravnéni:

Opravnéna/é osobaly:

Rozsah opravnéni:

Opravnéna/é osobaly:

Souhlas se udéluje:

00

00

O
Ll

ma/maji pravo na informace o mém
zdravotnim stavu

veskeré informace o zdravotnim stavu
omezeny rozsah (konkrétné uvést):

muaze/mohou nahlizet do mé zdravotnické
dokumentace/pofizovat kopie nebo vypisy ze
zdravotnické dokumentace

celd zdravotnickd dokumentace
omezeny rozsah (konkrétné uvést):

mdlze/mohou  vyslovit  souhlas  nebo
nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
mé osobé, pokud nebudu ze zdravotnich
nebo jinych ddvodl schopen platny souhlas
nebo nesouhlas udélit

na dobu od ......cceceeeenne. (o [o JNTT
na dobu neurditou

J4, niZe podepsany pacient, uréuji osobu/y, které/kterym nelze informace o mém zdravotnim stavu

poskytnout (uvést jméno a prijmeni, datum narozeni)

V Praze dne

podpis pacienta



