Souhlas s poskytováním informací o zdravotním stavu
Údaje nezletilého pacienta 

Jméno a příjmení: ………………………………………………....
datum narození …………………………… 
Bydliště: ………………………………………………………………………………. 
 
Údaje zákonného zástupce 

Jméno a příjmení: ………………………………………………....
datum narození …………………………… 

Bydliště: ………………………………………………………………………………. 

Jako zákonný zástupce nezletilého pacienta uděluji tímto souhlas s tím, aby tyto osoby : 

(jméno, příjmení, datum narození, bydliště):

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..
Byly plně informovány o zdravotním stavu pacienta, včetně práva na nahlížení do zdravotnické dokumentace, pořizování kopií. Zároveň je zmocňuji k přebírání veškerých dokumentů souvisejících s péči o nezletilého pacienta a k tomu, aby tohoto pacienta doprovázeli do zdravotnického zařízení.

Souhlasím s tím, aby povinná mlčenlivost byla vůči výše uvedeným osobám v plném rozsahu prolomena.

V ………………….. dne: ............................................ 
podpis: .................................................... 







pacient (zákonný zástupce)
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