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Souhlas s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu

dle zak. ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpist

J3, (jméno pac.) [ , r.C, [
beru na védomi, Ze mam prdvo urcit osoby, kterym mohou byt poskytnuty informace o mém zdravotnim
stavu, mdm prdvo urcit rozsah poddni téchto informaci a mohu urcit, zda maji tyto osoby prdvo na nahlizeni
do mé zdravotnické dokumentace a pofizeni jejich vypisii nebo kopii. Mam téZ prdvo urcit osoby, kterym
informace byt poskytnuty nesmi. Rozumim tomu, Ze mdm prdvo uvést, zda mnou niZe uréené osoby mohou
vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluZzeb mé osobé, pokud tak vzhledem ke svému
zdravotnimu stavu nebudu moci ucinit® a:

A) SOUHLASIM s poskytovénim informaci o svém zdravotnim stavu POUZE nize uvedenym osobam pfi

osobnim kontaktu nebo telefonicky pfi uvedeni ID kédu: ]
Jméno a pfijmeni Adresa/Telefon Pravo nahliZet pravo pofizo- | Pravo vyslovit souhlas
do zdravotnické | vat vypisy/ s poskytovanim zdra-
dokumentace kopie votnich sluzeb
ANO/NE* ANO/NE* ANO/NE*
ANO/NE* ANO/NE* ANO/NE*

B) vyslovuiji ZAKAZ podavéni informaci o svém zdravotnim stavu jakymkoliv/nize*uvedenym osobam.

Jméno a pfijmeni

Souhlasim s informovanim uréenych osob o0 mém zdravotnim stavu v Uplném rozsahu/zadam o informovani
urcenych osob o mém zdravotnim stavu v nasledujicim rozsahu*:

Rozumim tomu, Ze urceni osoby nebo vysloveni zakazu poskytovat informace o zdravotnim stavu mohu
kdykoliv odvolat.

Pokud pacient nema moznost dostavit se do zdravotnického zafizeni osobné, mize pozadat o zaslani
vysledk(l vySetfeni doporucené postou, emailem nebo o poskytnuti informaci telefonicky (ty budou sdéleny
vylucné po sdéleni pridéleného identifikacniho kddu). Pacient odpovida za to, Ze pridéleny identifikaéni kéd
nesdéli treti osobé. Pokud jej treti osobé sdéli, jedna se o vylucnou odpovédnost pacienta za to, Ze Udaje o
jeho zdravotnim stavu mohou byt zpfistupnény treti osobé.

Zadam o podani informaci Nna email/telefon: ... a beru na védomi, ze ze
strany poskytovatele zdravotnickych sluzeb jsou emailem zasilany vylu¢né vysledky vysetfeni, a nikoliv jiné
typy informaci.

za PPCHC a podpis zaméstnance

1 Pokud neurcite Zadnou osobu, bude v daném pfipadé postupovano v souladu se zdkonem €. 372/2011 Sh. o zdravotnich sluzbach.
Poskytnuti souhlasu se téZ netyka zdravotnich sluzeb, které Ize poskytnout na zakladé zakona bez souhlasu pacienta.

* nehodici se skrtnéte.
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