Souhlas — nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
Udaje nezletilého pacienta

Jméno a pfijmeni:
Narozen dne:
Adresa trvalého pobytu:

Udaje poskytovatele zdravotnich sluzeb

Nazev (firma):

IC:

Adresa zdravotnického zafizeni:
Navrhovana (vyzadovana) zdravotni sluzba:

Ze strany poskytovatele byla pfedana informace a k uvedené zdravotni sluzbé, byla
predadna informace o jejim divodu a G&elu, povaze a predpokladaném ptinosu, byla
preddna informace o moznych dlsledcich a rizicich, pfipadnych alternativich a byla dana
moznost klast Iékafi doplfiujici otazky. Nize uvedeni svymi podpisy potvrzuji vyse
uvedené a vyjadfuji sv(j souhlas & nesouhlas s poskytnutim této sluzby.

Zakonny zastupce 1.
Jméno a pfijmeni: *s poskytnutim/neposkytnutim
Narozen dne:

Zakonny zastupce 2.
Jméno a pfijmeni: *s poskytnutim/neposkytnutim
Narozen dne:

Nezletily pacient *s poskytnutim/neposkytnutim

Za poskytovatele
Jméno a pfijmeni: podpis lékare

Pro poskytnuti zdravotnich sluZzeb, které mohou podstatnym zplisobem negativné ovlivnit
dalsi zdravotni stav nebo kvalitu Zivota pacienta zakon vyzaduje souhlas obou zakonnych
zastupcl a pokud se jednd o nezletilého pacienta, ktery je s ohledem na svij vék,
zdravotni stav a charakter konkrétni zdravotni sluzby schopen vnimat (posoudit) situaci a
vyjadfovat se, tak i souhlas nezletilého pacienta. Pokud neni dan souhlas od vSech osob,
od kterych je v daném pripadé treba, je poskytovatel povinen do 24 hodin toto oznamit
soudu, ktery ustanovi opatrovnika. Pokud souhlas nékterého z rodi¢d nelze ziskat, pak
namisto jeho vyjadreni a podpisu uvést, Ze souhlas nelze ziskat.

*nehodici se skrtnéte



