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SOUHLAS V AMBULANTNI PECI*

VFN PRAHA

[e]]

Jméno a pfijmeni: r.

Vazena pani, vazeny pane,
vitdme Vas ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze (dale jen VFN). Jsme pripraveni VAm pomoci a usnadnit Vam
pobyt a prabéh léceni.

VFN je vyukovym a védeckym pracovistém. Pod dohledem zdravotnikd zde vykonavaji svou praxi osoby
pfipravujici se k vykonu povolani (studenti, stazisti). Jejich vyuka neni mozna bez Vasi spoluprace. Proto prosime
o pochopeni, trpélivost a souhlas, aby tyto osoby mohly nahlizet do Vasi zdravotnické dokumentace a mohly byt
pritomné pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé. Uvedeny souhlas mate pravo odmitnout nebo sviij
pripadny souhlas miiZzete kdykoliv odvolat.

Souhlasim s pfitomnosti osob pripravujicich se na vykon povolani véetné nahlizeni do DANO

zdravotnické dokumentace. |:| NE

Pro védecké a vyukové Ucely je nezbytné, aby zdravotnicti pracovnici VFN méli pfistup do Vasi zdravotnické
dokumentace a mohli si z ni pofizovat potfebné vypisy a kopie. Pouzité Udaje v takovém pripadé mohou byt
uverejnény pouze v anonymizované podobé, ze které nelze poznat Vasi identitu.

Uvedeny souhlas mate pravo odmitnout nebo sviij pfipadny souhlas muizete kdykoliv odvolat.

Souhlasim s vyse uvedenym zpracovanim mych osobnich udajci. D NE

Prohlasuji, Ze si preji, aby nize uvedené osoby byly opravnény:
1. ziskat informace o mém zdravotnim stavu,
2. nahlizet do mé zdravotnické dokumentace (ZD) a pofizovat si z ni kopie nebo vypisy,
3. vyslovit souhlas ¢&i nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, nebudu-li toho s ohledem na svij
zdravotni stav schopen/a (zastupny souhlas).

Jméno a pijmeni, vztah k pacientovi, kontakt Ziskani |nlformace o : Nabhlizeni K?ple, Zastupny
Rozsah informace (vse / specifikace rozsahu) A BB SENY el 25 VypIsy ol
(ad 1) (ad 2) (ad 2) (ad 3)

[ [ L] L

[ [ u L

Prosime Vas o urceni zplsobu informovani Vas/Vami urcené Dosobné

osoby: |:| telefonicky, e-mailem, SMS, faxem

Heslo pro komunikaci (které sdélite ur¢ené osobé sam/sama):

Zakazuji poskytovat informace o mém zdravotnim stavu témto osobam:

Jméno a prijmeni Vztah k pacientovi
V Praze dne:
podpis pacienta/jméno a podpis jméno a podpis zdravotnického
zakonného zastupce a jeho vztah k pracovnika

pacientovi/jméno a podpis opatrovnika

verze Cislo: platnost od: tisk:

* Zdkon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch a podminkdch jejich poskytovdni



	kl: 
	jp: 
	rc: 
	Check Box1: Off
	text 4: 
	text 6: 
	datum: 
	ve: 
	pl: 
	tisk: 
	text 5: 
	text 7: 
	text 8: 
	text 9: 
	text 10: 
	text 11: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off


