Souhlas zakonného zastupce nezletilého pacienta starsiho 15 let

Udaje nezletilého pacienta
Jméno a pfijmeni:

Narozen dne:

Adresa trvalého pobytu:

Udaje zakonného zastupce (rodiée):
Jmeéno a pfijmeni: Narozen dne:
Kontakt (telefon, email):

Jako zakonny zastupce vyse uvedeného nezletilého pacienta starSiho patnacti let udéluji v
souladu s ustanovenim §35, odst.2, pismeno b), zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach, souhlas k tomu, aby nize uvedeny poskytovatel pé€e poskytoval nezletilému
pacientovi zdravotni sluzby v daném oboru bez dalSiho zjiStovani souhlasu zakonnych
zastupcu.

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zakonného zastupce (rodic¢e) na informace
o zdravotnim stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci ani jina
prava, ktera ze zakona ma.

Tento souhlas je mozné ze strany zakonného zastupce kdykoli v budoucnu odvolat.

Udaje poskytovatele zdravotnich sluzeb:

Nazev (firma): Alerglmo medical s.r.o.

Adresa zdravotnického zafizeni: Purkynova 235/36, Vyskov, 68201

ICO: 23174498

Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb: Alergologie a klinickd imunologie

Potvrzuiji pfijeti tohoto souhlasu a zakladam jej do zdravotni dokumentace nezletilého
pacienta:

Alerglmo medical s.r.o.



