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SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE NEZLETILEHO PACIENTA
STARSIHO 15 LET S OSETRENIM / VYSETRENIM

Udaje nezletilého pacienta:
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Adresa trvaleho PODYIU: .....ooiiiiiie e e e e e e s e e s e eabaareaeees

Udaje zakonného zastupce (rodice):
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Jako zakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta starSiho patnacti let, udéluji v souladu
s ustanovenim §35 zdkona ¢. 372/2011 Sbh., o zdravotnich sluzbach, souhlas k tomu, aby nize
uvedeny poskytovatel poskytl nezletilému pacientovi zdravotni sluzbu:

vySetreni v odborné ambulanci alergologie a klinické imunologie

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zdkonného 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 odvolat.

Udaje o poskytovateli zdravotni sluzby:
Nazev: Alergomed s.r.o., ICZ 86223000, nam. Svobody 527, Tfinec

Pobocka:

Tfinec
Jablunkov
Cesky T&sin
Havifov
Ostrava
Opava
Studénka
Bilovec
Fulnek
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