SouHLAs RODIEU S POSKYTOVANIM INFORMACI O ZDRAVOTNIM STAVU DITETE, KONTAKTY NA RODICE DIiTETE V PRUBEHU KONANI

AKCE, URCENI OSOBY PRITOMNE PRI POSKYTOVANi ZDRAVOTNICH SLUZEB NEZLETILEMU A PROHLASENI O POSKYTNUTI SOUCINNOSTI.

1. Vdobe Kondni aKCe......iiiiiiiiiieiieee et , b ood do
..................... souhlasim s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu mého nezletilého syna/ mé
nezletilé dcery .., R 0 - | SR ve smyslu ustanoveni § 31

zakona €. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach ve znéni pozdéjsich predpist (dale jen ,zakon o

zdravotnich sluzbach”) PANU/PANI ettt er e , nar. ey
bYtEM i,

2. Urcuji timto PANA/PANT..ccee ettt , NAr. e ,
bytem....ccieeceee e, osobou, na jejiz pfitomnost ma muj nezletily syn/ moje nezletila

dcera pravo pfi poskytovani zdravotnich sluzeb ve smyslu ustanoveni § 28 odst. 3 pism. e) bod

1., a to ve shora uvedeném obdobi.

3. Souhlasim stim, aby v pfipadé potfeby byla mému synovi/mé dcefi v dobé konani akce
poskytnuta akutni péce ve smyslu § 5 odst. 1 pism. b) zdkona o zdravotnich sluzbach bez mého

souhlasu dle rozhodnuti |ékare.

4. Prohlasuji timto, Ze v dobé konani akce je moZné mne kontaktovat na tomto telefonnim ¢isle:

5. Beru na védomi, Ze v pfipadé potreby (urci tak |ékaF) se budu muset bezodkladné dostavit do
pfislusného zdravotnického zafizeni k udéleni souhlasu s poskytnutim zdravotnickych sluzeb
mému nezletilému synovi/mé nezletilé dcefi a zavazuji se poskytnout v této véci veSkerou

potiebnou soucinnost.

6. Prohlasuji, Ze v pripadé zvlastnich okolnosti, zejména onemocnéni mého ditéte, zajistim jeho

bezodkladny individudIni odvoz z mista konani akce pfed stanovenym terminem ukonceni akce.

podpisy zdkonnych zastupcl nezletilého



