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SOUHLAS PACIENTA S NAHLIZENIM DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE,
S PORIZOVANIM VYPISU NEBO KOPIi Z Ni A S POSKYTOVANIM INFORMACI
O JEHO ZDRAVOTNIM STAVU

13, nize podepsany/a:

Titul, jméno, pfijmeni:

Datum narozeni:

Bydlisté:

Telefon: E-mail:

udéluji souhlas

(ve smyslu ust. § 51 odst. 2 pism. b) zak. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani)

Titul, jméno, pfijmeni/nazev subjektu:

Datum narozeni/ICO:

Trvalé bydlisté/se sidlem:

k tomu, aby ZZS HMP sdélila vyse uvedené osobé/subjektu Uidaje nebo jiné skutecnosti, které se dozvédéla
v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb, a které se tykaji mého zdravotniho stavu, a to:

] v plném rozsahu

O v rozsahu omezeném na:

(zaskrtnéte Vami zvolenou variantu)

Toto prohlaseni ¢inim dobrovolné.

Vv dne Podpis pacienta:
Korunni98  tel: 222 070 362
101 00 Praha 10 fax: 222 070 360
CSN EN ISO 9001:2009 email: reditel@zzshmp.cz  IC: 00638927

bank. spoj.: KB Praha 2, ¢. 0. 27430051/0100



