SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE NEBO OPATROVNIKA
S NAHLIZENIM DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE PACIENTA
A S PORIZOVANIM JEJICH VYPISU NEBO KOPII

Ja niZe podepsany/a:

Jméno a ptijmeni:

Datum narozeni:

Cislo OP:

Trvale bytem:

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

jako zakonny zastupce nebo opatrovnik®

Pacienta/pacientky

Datum narozeni:

Trvale bytem:

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

udéluji souhlas s tim,

aby pracovnikiim Odboru zdravotnictvi, Magistratu hlavniho mésta Prahy, povéfenym Setifenim mé
stiznosti, a téZ nezavislym odbornikiim, ustavenym podle § 94 odst. 4 zdkona 0 zdravotnich sluzbach?,
byla poskytnuta k nahliZzeni zdravotnicka dokumentace \
jehoZ/jejiz jsem zakonnym zastupcem ¢&i opatrovnikem, a téZ souhlasim s pofizovanim vypist ¢i kopii

Z této zdravotnické dokumentace za celem presetieni stiznosti, kterd sméfuje proti nize uvedenému
poskytovateli zdravotnich sluzeb:

Souhlas je vydan na obdobi Setfeni uvedené stiznosti do jejiho ukonceni.
Souhlas je mozni kdykoliv pisemn¢ odvolat.
Podpisem stvrzuji, Ze souhlas davam dobrovolné.

V dne

podpis zakonného zastupce nebo opatrovnika®
! nehodici se skrtnéte

2 zakon ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach),
ve znéni pozd¢jSich piedpisii



