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SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE S POSKYTOVANIM INFORMACI
O ZDRAVOTNIM STAVU NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA
S OMEZENOU SVEPRAVNOSTI

V ramci navstévovani ambulantniho pracovisté Fakultni nemocnice v Motole nezletilym pacientem
nebo pacientem s omezenou svépravnosti (dale jen osobou mnou zastupovanou):

A) Mam moznost urcit osoby, které mohou byt informovany o zdravotnim stavu osoby mnou
zastupované, urcit zplsob podavani informaci, dale mohu omezit rozsah podavanych informaci nebo
vyslovit zéakaz podavani téchto informaci kterékoliv osobé nebo uréenym osobam. Soucasné mam
moznost uvést, zda mnou uréené osoby mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace vedené
0 mnou zastupované osobé a zda jim naleZi pravo na porizeni vypisti nebo kopii. Toto se nevztahuje
na druhého zakonného zastupce nezletilého pacienta, ktery ma na vy$e uvedené pravo a nelze mu
toto pravo odpirat. Uréeni osoby nebo vysloveni zakazu poskytovat informace o zdravotnim stavu
mohu kdykoliv odvolat.
(o Oznacte krizkem pouze v pfipadé vyuZziti této moznosti. * ZakrouZkujte platnou odpovéd.)

[0 SOUHLASIM s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované té&mto
osobam:

= pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace - ANO - NE*, pravo pofizovat vypisy/kopie - ANO - NE*

= zplisob sdé&lovani informaci: [1 osobné [ telefonicky po uvedenihesla: ...............ccccoooiiviiinn...

[ OMEZUJI rozsah informovani o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované vy$e uréenym
osobam takto:

[0 Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované jakékoliv

osobé. (tzn. Informace o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované budou podavany pouze
mné, u nezletilych pacientd pouze mné a druhému zakonnému zastupci.)
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[0 Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované nize
uvedenym osobam:

1) JMENO @ PIIIMENI et e e e e e e e e e e e e e e s s e e e e e e e e e b bnnreeeeeenannes

2) JMENO @ P MBI et e e e e e e e e s st e e e e e e s s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

B) Mam moznost se rozhodnout, zda souhlasim s pfitomnosti osob pripravujicich se na vykon
povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika (studenti Iékarskych fakult,
zdravotnickych $kol a jiné) pfi poskytovani zdravotnich sluZzeb osobé mnou zastupované, které jsou
vazany povinnosti mi¢enlivosti. Pfed kazdym oSetfenim/vySetienim budu informovéan/a o pfitomnosti
téchto osob a budu se moci rozhodnout, zda souhlasim s jejich pfitomnosti, nebo mohu jejich
pfitomnost odmitnout. Tyto osoby maji rovnéz pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace, a to
v rozsahu nezbytné nutném k zajiSténi vyuky. Mam moznost zakazat jejich nahlizeni do zdravotnické
dokumentace vedené o osobé mnou zastupovane.

[0 Vyslovné ODMITAM, aby byly tyto osoby pfitomny poskytovani zdravotnich sluzeb osob& mnou
zatupované.

] Vyslovné ZAKAZUJI, aby tyto osoby nahlizely do zdravotnické dokumentace vedené o osobé
mnou zastupované.

C) Pokud souhlasim s moznosti byt informovan/a o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované (napf.
o vysledcich vysetieni) prostfednictvim telefonu nebo e-mailu, uvedu zde prislusné kontaktni tudaje
a heslo. Heslo slouZi k ovéreni totoznosti pri telefonicky vyzadané informaci nebo jako heslo
k zaSifrovanym priloham zasilanym elektronicky. Heslo je vhodné uvést ve formatu min. 5 znaku
a cisla.

[0 SOUHLASIM s moznosti byt informovan/a o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
telefonicky nebo e-mailem.

Kontaktni udaje druhého zakonného zastupce nezletilého pacienta pro moznost informovani o jeho
zdravotnim stavu:

Tel. Cisloi. i, E-Mall .o
HeSIO: o,
V Praze, dne............... 20...... Vieieeians hod

Podpis zakonného zastupce Podpis a jmenovka zdravotnického pracovnika

Identifikace zakonného zastupce:

8 L T=T o o 0= TN o 4 110 0= o | 5

Datum narozeni: .......coeiiiiiiii i Vztah K pacientovi: .......ovveiiii e
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