Ambulance vseobecného praktického Iékaistvi

Meradali s.r.o. U Vystavisté 182/8
ICO: 22307010 75002 Prerov

ICZ: 92 476 000

ZAZNAM O POSKYTOVANI INFORMACiI O ZDRAVOTNIiM STAVU a nahlizeni do zdravotnické

dokumentace
Pacient Zakonny zastupce pacienta/ opatrovnik
Jméno a pfijmeni: Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni: Datum narozeni:
Bydlisteé : Bydlisteé :
Kontaktni telefon: Kontaktni telefon:
Email: Email:

Mate pravo byt informovan/a o svém zdravotnim stavu a také pravo se téchto informaci vzdat.
Chci byt informovan/a o svém zdravotnim stavu o ANO o NE

Dale muZete jako pacient uplatnit tato sva prava:

1. Mate pravo urcit osobu, kterd miize byt informovana o VaSem zdravotnim stavu, a to osobné
nebo telefonicky:
Urcend osoba 1
Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni: Vztah k pacientovi:
Bydlisté: Kontaktni telefon:

Urcena osoba 2
Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni: Vztah k pacientovi:
Bydlisté: Kontaktni telefon:

HESLO sjednané pro poskytnuti telefonické informace:
2. Souhlasim, aby vyse uréené osoby mohly nahlizet do zdravotnické dokumentace a pofizovat si
z ni kopie nebo vypisy:

o ANO o NE

3. Souhlasim se zasilanim informaci o svém zdravotnim stavu elektronickou postou.
kontaktni e-mailova adresa:

4. Souhlasim s vyuzitim sluzby zasilani SMS na kontaktni telefon. o ANO o NE



5. Souhlasim s tim, aby osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani nahlizeli do
dokumentace a byli pfitomni pfi péci provadéné v této ambulanci.
o ANO o NE
Pacient/zakonny zastupce se nemtize podepsat z dlivodu:
Svlj souhlas vyjadril ustné/ posunkem.
Jméno, pfijmeni zdravotnického pracovnika:
Jméno, pfijmeni svédka (datum narozeni, neni-li svédek zaméstnanec poskytovatele):

Prohlasuji, Ze jsem tento zaznam vyplnil/a na zdkladé svého svobodného rozhodnuti a beru na
védomi, Ze vyplnéné tdaje mohu kdykoliv pisemné odvolat nebo zménit.

podpis pacienta / zdkonného zastupce podpis zdravotnického pracovnika



