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SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE S POSKYTOVANIM ZDRAVOTNICH
SLUZEB DOSPiVAJICIMU BEZ DOPROVODU

Pracovisté: alergologickd ambulance, Poliklinika Zahradnikova 2/8, Brno

Lékar dispenzarizujici (PFijimajici): ...
Pacient, nezletily 15 - 18 let v&ku (GMEN0, RC): ...coovvniiii it e,
Zak.zastupce pacienta — rodi€¢ 1 (jméno, narozen, kontakt): ...

Zak.zastupce pacienta — rodi¢ 2 (jméno, narozen, kontakt): ............coooiiiiiiiiiiiiii e

Jako ziakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta starSiho patnacti let udéluji, v souladu
s ustanovenim paragrafu 35, odst.2, pismeno b), zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, souhlas
k tomu, aby vySe uvedené zdravotnické zarizeni poskytovalo tomuto pacientovi zdravotni sluzby
v oboru alergologie a klinicka imunologie bez dalSiho zjiSt'ovani souhlasu zakonnych zastupci.

Udélenim tohoto souhlasu neni dotceno pravo zakonného zastupce (rodice) na informace o zdravotnim stavu
a o poskytnuté i planované zdravotni péci viici nezletilému pacientu, jakoZ ani jin4 jejich prava ze zakona.

podpis pacienta — nezletilého (jméno + podpis)
NemiiZe-li se pacient s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat nebo odmiti-li zaznam o prohldSeni podepsat, opatii se zdznam jménem,
popripadé jmény, prijmenim a podpisem svédka, ktery byl projevu odmitnuti pritomen, a uvedou se ditvody, pro néz se pacient nepodepsal,
a dale se uvede, jakym zpiisobem projevil svou viili.

Potvrzuji ptijeti tohoto souhlasu a zakladam jej do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta:

VBmé,dne ...........oooeninni.

podpis lékaie ZZ (jméno + podpis)



