@ Psychiatricka nemocnice Havlickav Brod

Rozkosska 2322 TEL: +420569478111 ICO: 00179230
58023 Havlic¢kiv Brod FAX: +420569421842DIC: CZ00179230

Souhlas s poskytovanim informaci.

Pacient:‘ ‘

Rodné &islo: | |
Bydliété:‘ ‘

Zastupce pacienta: [_] Ano Opatrovnik: [] Ano

Jméno a pFl’jmeni:‘ ‘

Vztah k pacientovi: ‘ ‘

Datum: ‘

Po predchozim pouceni beru na védomi, ze mohu:

1.Urcit osoby, které mohou:

-byt informovany o mém zdravotnim stavu

-nahlizet do mé zdravotnické dokumentace (ZD)

-pofizovat si vypisy nebo kopie mé zdravotnické dokumentace

-vyslovit zastupny souhlas/nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb v pfipadé, kdy tak nebudu moci s
ohledem na sv{j zdravotni stav ucinit sam.

2. Vyslovit zakaz poskytovat informace o mém zdravotnim stavu urcitym osobdm

3. Kdykoliv odvolat dfive vyslovené opravnéni nebo zdkaz uritym osobam poskytovat informace o mém
zdravotnim stavu

Informace o Zastupny
Osoby opravnéné k poskytovani informaci (jméno, pfijmeni, vztah k h NahlizZeni Vypisy a pny
. . . L. . zdravotnim . souhlas/nes
pacientovi, telefon, rozsah informaci (vSe/specifikace) stavy do ZD kopie ZD ouhlas

‘ ‘ ] Ano ] Ano ] Ano [ Ano

‘ ‘ ] Ano ] Ano ] Ano [ Ano

‘ ‘ ] Ano ] Ano ] Ano [ Ano

‘ ‘ ] Ano ] Ano ] Ano [ Ano

Osoby, kterym byl vysloven zdkaz poskytovani informaci o zdravotnim stavu pacienta (jméno, pfijmeni, vztah k
pacientovi)

Jméno,pfijmeni a podpis lékare Podpis pacienta(zastupce pacienta)
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