SOUHLAS OSOBY BLIZKE
S NAHLIZENIM DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE
A S PORIZOVANIM JEJICH VYPISU NEBO KOPIi

Ja niZe podepsany/a:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Cislo OP:

Trvale bytem:

Korespondenc¢ni adresa (v ptipadé, ze se 1i8i od adresy trvalého bydliste):

jako osoba blizka:

Pacienta/Pacientky:

Datum narozeni: , popt. datum umrti

Trvale bytem:

Zdravotni pojistovna, u které byl doty¢ny/a pojistén v Case poruseni prav nebo povinnosti pii
poskytovani zdravotnich sluzeb:

udéluji souhlas s tim,

aby pracovnikim Odboru zdravotnictvi, Magistratu hlavniho mésta Prahy, povéfenym Setienim mé
stiznosti, a téZ nezavislym odbornikiim, ustavenym podle § 94 odst. 4 zdkona 0 zdravotnich sluzbach?,
byla poskytnuta k nahlizeni zdravotnicka dokumentace pana/pani ,
jehoz/jejiz jsem osobou blizkou, a téz souhlasim s pofizovanim vypisii ¢i kopii z této zdravotnické
dokumentace za ucelem pieSetfeni stiznosti, ktera sméfuje proti nize uvedenému poskytovateli

zdravotnich sluzeb:

Souhlas je vydan na obdobi Setfeni uvedené stiznosti do jejiho ukonceni.
Souhlas je mozné kdykoliv pisemné odvolat.
Podpisem stvrzuji, ze souhlas davam dobrovolné.

V dne

podpis osoby blizké

! zdkon ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovéani (zikon o zdravotnich sluzbach),
ve znéni pozdéjsich predpist



