Souhlas — nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb

Udaje nezletilého pacienta

Jméno a piijmeni: Narozen dne :
Adresa trvalého pobytu :
Udaje poskytovatele zdravotnich sluZeb IC : 18678785

Nazev (firma) : MUDr. Jana Vavrova

Adresa zdravotnického zarizeni : Xaveriova 52, 150 00 Praha 5

Navrhovana (vyZzadovand) zdravotni sluzba :

Ze strany poskytovatele byla predana informace a k uvedené zdravotni sluzb¢, byla ptredana
informace o jejim diivodu a tcelu, povaze a predpoklddaném piinosu, byla predana informace
o moznych disledcich a rizicich, ptipadnych alternativach a byla dana moznost klast 1¢kafi
doplnujici otazky. Nize uvedeni svymi podpisy potvrzuji vyse uvedené a vyjadiuji sviij
souhlas ¢i nesouhlas s poskytnutim této sluzby.

zakonny zastupce 1.

Jméno a piijmeni : S poskytnutim souhlasim — nesouhlasim
Narozen dne :

podpis zékonného zéstupce 1
zakonny zastupce 2.

Jméno a piijment : S poskytnutim souhlasim — nesouhlasim
Narozen dne :

podpis zékonného zéstupce 2

Nezletily pacient
S poskytnutim souhlasim — nesouhlasim

podpis nezletilého pacienta
Za poskytovatele

Jméno a pfijmeni : MUDr. Jana Vavrova podpis lékate



