SOUHLAS PACIENTA S POSKYTNUTIM LAZENSKE LECEBNE REHABILITACNI
PECE

Pacient

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Zakonny zastupce / opatrovnik

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:
Bydlisté

Vztah k pacientovi
(otec, matka apod)

Potvrzuji, Zze jsem byl oSetfujicim Iékafem informovan o svém aktualnim zdravotnim stavu (zdravotnim
stavu osoby mnou zastupované). V8e mi bylo srozumitelné vysvétleno, bylo mi umoznéno se
v dostateéné Casové |huté zvazit moznost se zeptat na veSkeré zalezitosti, jimiz jsem neporozumél,
nebo které povazuji za podstatné a souhlasim s navrhovanou lazenskou Ié¢ebné rehabilitacni péci.
Dale prohlasuiji, ze jsem byl oSetfujicim lékafem poucen o svych pravech na poskytnuti informaci ze
své zdravotnické dokumentace, s pravem na nahlizeni a pofizovani vypisu, opisd nebo kopii ze své
zdravotnické dokumentace, s pravem urcit osobu, ktera mize byt informovana o mém zdravotnim stavu,
s pravem vyslovit zakaz podani informaci o mém zdravotnim stavu jakékoliv osobé. Pouceni jsem
rozumél, mél jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly zodpovézeny.

Osoba opravnéna k obdrzeni informace o zdravotnim stavu pacienta
Jméno a pfijmeni:
Vztah k pacientovi:
Telefon:

Pacient (zakonny zastupce, opatrovnik pacienta) zada poskytovatele, aby informace o zdravotnim stavu
pacienta byly poskytovatelem sdéleny telefonicky na zakladé uvedeni hesla, které zni:

Datum:

podpis pacienta

razitko a podpis oSetfujiciho lékafe
(zdkonného zastupce, opatrovnika) podp J

Lazné Luhacovice, a.s., Lazeriské nameésti 436, 763 26 Luhacovice,
Zapsana v OR KS v Brné oddil B, viozka 809, IC: 46347828



