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I tel.: 224 961 111

VENPRAHA Formular | F-NEO-046 | strana 1z 1
ZAZNAM O SOUHLASU S POSKYTOVANIM
INFORMACI - NOVOROZENCI
Identifikace ditéte: Jméno matky:

Prijmeni: nalepte stitek

Jméno:

Prohlasuji, Ze si preji, aby nize uvedené osoby byly opravnény:
1. ziskat informace o zdravotnim stavu ditéte,
2. nahlizet do mé zdravotnické dokumentace (ZD) ditéte a pofizovat si z ni kopie nebo vypisy,

3. vyslovit souhlas ¢i nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb ditéti (zastupny souhlas).

Jméno a pfijmeni, kontakt Ziskani informace | Nahlizeni | Kopie, | Zastupny
o zdravotnim do ZD vypisy | souhlas
Rozsah informace (vse/specifikace rozsahu) stavu (ad 1) (ad 2) (ad 2) (ad 3)
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Prosime Vas o urceni zplsobu informovani Vami uréené osoby:

O|0d|d
O o|d
AR

|:| osobné |:| telefonicky, e-mailem, SMS, faxem

Heslo pro komunikaci (které sdélite ur¢ené osobé sam/sama):

Zakazuji poskytovat informace o zdravotnim stavu ditéte témto osobam:

Jméno a pFijmeni Vztah k ditéti

V Praze dne:
jméno a podpis

odpis zakonného zastupce ditéte o .
podp P zdravotnického pracovnika

verze Cislo: platnost od: tisk:
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