71 Z Souhlas zakonného zastupce nezletileho
R B P pacienta starsiho patnacti let

zdravotni pojistovna

UDAJE NEZLETILEHO PACIENTA

Prijmeni Jméno Datum narozeni

Ulice Cislo popisné ~ Obec PSC

UDAJE ZAKONNEHO ZASTUPCE

Pfijmeni Jméno Datum narozeni

Email Telefon

Jako z&konny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta starSiho patnacti let, udéluji v souladu
s ustanovenim 835, odst.2, pismeno b), zdkona €.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, souhlas k
tomu, aby niZe uvedeny registrujici poskytovatel poskytoval nezletilému pacientovi zdravotni sluzby
v daném oboru bez dalSiho zjistovani souhlasu zdkonnych zastupca.

Udélenim tohoto souhlasu neni dot¢eno pravo zakonneho zastupce (rodi¢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 REGISTRUJICIHO POSKYTOVATELE

Nazev (firma)

Ulice zdravotnického zafizeni Cislo popisné Obec PSC

ICO Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb

Potvrzuji pfijeti tohoto souhlasu a zakladam jej do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta

Datum Podpis lékare

Datum Podpis zakonného zatupce

RBP, zdravotni pojistovna, Michalkovicka 967/108, Slezska Ostrava, 710 00 Ostrava, IC: 476 73 036 , datova schranka: edyadmh
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