SOUHLAS PACIENTA S PREDAVANIM INFORMACI O ZDRAVOTNIM STAVU
Pacient:
JMENO A PHJMENT: e
ROANE CiSIO: weeeiecieiccte ettt et ae e
BYAIE&: o.veeeeeeececeeceecer ettt ese e ees e e e seasrees
Telefon: e

A) Pacient vyslovné 74d4, aby mu veskeré informace o zdravotnim stavu byly podle potreby
sdéleny telefonicky na zdkladé uvedeného hesla.

HeSIO: oo,

B) Vyse jmenovany pacient mlze urcit v souladu se zdkonem o zdravotnich sluzbach
opravnénou osobu, ktera ma pravo na informace o jeho zdravotnim stavu u vyse
uvedeného poskytovatele zdravotnich sluzeb. Informace budou sdélovany osobné.

Opravnéna osoba:

JMENO @ PHJMENIT i e e
Adresa trvalého pobytu: .......ccceev i
DAtUm NATOZENI: ..ottt sre et eae e enae s

C) Pacient souhlasi, Ze informace o jeho zdravotnim stavu mohou byt predany oSetfujicim
|ékartm - odesilajici 1ékat, prakticky Iékaf, Iékaf nemocnice pfi hospitalizaci

Poskytovatel pacienta poucil, Ze Iékarské zpravy, vysledky laboratore a dalsi vystupy a
dokumenty obsahuji osobni Udaje, které budou sdéleny na uvedené telefonni Cislo pacienta
telefonem pracovisté poskytovatele zdravotnich sluzeb na zakladé sdéleni vySe uvedeného
hesla.

Poskytovatel vyslovné upozornuje, Ze takto postupuje na Zadost pacienta a nenese zadnou
odpovédnost za pripadné chybné, nelplné ¢i jinak nezadouci doruceni a nakladani s témito
informacemi.

Pacient sdélenym informacim rozumi, bere je na védomi, coz potvrzuje svym podpisem.
DN e

Podpis pacienta: .......ccceeeveeceeeveveccee e

Poskytovatel zdravotnich sluzeb: MUDr. Radka Kobzova s.r.o

Senovainé namésti 248/2, Ceské Budéjovice, 370 01. Telefon na pracovisté: 386 355 102



