VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2
IC 00064165, tel. 224961111

SOUHLAS V AMBULANTNI PECI*

0«

Jméno a prijmeni: r.

Vazena pani, vazeny pane,
vitime VAs ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze (dale jen VFN). Jsme pripraveni Vam pomoci
a usnadnit Vam pobyt a pribéh Iéceni.

VFN je vyukovym a védeckym pracovistém. Pod dohledem zdravotnikl zde vykonavaiji svou praxi osoby
pripravuijici se k vykonu povolani (studenti, stazisti). Jejich vyuka neni mozna bez Vasi spoluprace. Proto
prosime o pochopeni, trpélivost a souhlas, aby tyto osoby mohly nahlizet do Va$i zdravotnické
dokumentace a mohly byt pritomné pri poskytovani zdravotnich sluZzeb Vasi osobé. Uvedeny souhlas
mate pravo odmitnout nebo sviij pripadny souhlas mizete kdykoliv odvolat.

Souhlasim s pFitomnosti osob pripravujicich se na vykon povolani vcetné nahlizeni do
zdravotnické dokumentace. [ ]ano [ ]ne

Pro védecké a vyukové UCely je nezbytné, aby zdravotnicti pracovnici VFN méli pristup do Vasi
zdravotnické dokumentace a mohli si z ni pofizovat potrebné vypisy a kopie. PouZité Udaje v takovém
pfipadé mohou byt uverejnény pouze v anonymizované podobé, ze které nelze poznat Vasi identitu.
Uvedeny souhlas mate pravo odmitnout nebo sviij pfipadny souhlas miiZzete kdykoliv odvolat.

Souhlasim s vy$e uvedenym zpracovanim mych osobnich Gdajt. [ ]ano [ 1ne

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

3. vyslovit souhlas ¢i nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, nebudu-li toho s ohledem na svdj
zdravotni stav schopen/a (zastupny souhlas).

Jméno a pFijmeni, vztah k pacientovi, kontakt Ziskani infprmace Nahlizeni Kgp.ie, Zastupny
. N L 0 zdravotnim stavu do zZD vypisy souhlas
Rozsah informace (v3e/specifikace rozsahu) (ad 1) (ad 2) (ad 2) (ad 3)

Prosime Vas o uréeni zplsobu informovani Vas/Vami urcené osoby:
[ ] osobné [ ] telefonicky, e-mailem, SMS, faxem
Heslo pro komunikaci (které sdélite urené osobé sam/sama):

Zakazuji poskytovat informace o mém zdravotnim stavu témto osobam:

Jméno a prijmeni Vztah k pacientovi
V Praze dne: podpis pacienta/jméno a podpis zakonného zéstupce jméno a podpis
a jeho vztah k pacientovi/jméno a podpis opatrovnika zdravotnického pracovnika
verze cislo: , platnost od’: tisk:
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