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Zaznam o souhlasu s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu v ambulanci NZZ
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Zdravotnicky pracovnik, ktery zdznam zpracoval :
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Prohlasuji , ze
a) Souhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu v plném rozsahu, véetné prdva nahlizet do
zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé a prava na pofizeni vypisQ, opisi nebo kopii dokumentd
shromazdénych v mé zdravotnické dokumentaci a s vyuzitim mého rodného cisla v souladu se zdkonem o
ochrané osobnich udajl, témto osobam

Jméno a prijmeni adresa tel. Cislo
Jméno a pfijmeni adresa tel. ¢islo
Jméno a prijmeni adresa tel. Cislo

b) Souhlasim v omezeném rozsahu s vyse uvedenymi opravnénimi pro tyto osoby :

Jméno a pfijmeni adresa tel. ¢islo

V rozsahu :
c) Zakazuji podavat informace o mém zdravotnim stavu jakékoliv osobé (plati v pfipadé, Zze neni
vyplnén bod a) nebo b) ).

d) Souhlasim /nesouhlasim * s p¥itomnosti osob ziskavajicich odbornou zpdsobilost k vykonu zdravotnického
povolani pfi poskytovani zdravotni péce.
Souhlasim / nesouhlasim, * aby tyto osoby, dokumentaéni pracovnici a externi auditofi povéFeni kontrolou

kvality poskytované péce mohly nahlizet do zdravotnické dokumentace v nezbytné nutném rozsahu. Vsechny
tyto osoby jsou povinny o téchto skutecnostech zachovavat miceni.
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pacient / zakonny zastupce zdravotnicky pracovnik

V pripadé, Ze se pacient (zdkonny zadstupce) nemUze podepsat :
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Jméno a pfijmeni podpis

1 Cini-li prohlaseni zakonny zastupce

2 za nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného ¢i omezeného ve zpUsobilosti k pravnim tkonlm Cini prohlaseni jeho
zakonny zastupce

x nehodici se Skrtnéte



