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Souhlas pacienta

Jméno a pfijmeni

Datum narozeni

Davam souhlas s tim, aby osoby, které ziskavaji zplsobilost k vykonu zdravotnického povolani,
nahlizely do mé zdravotnické dokumentace, a to pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéfeni
stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

Davam souhlas s pfitomnosti, popt. poskytovanim zdravotnich sluzeb osob, které ziskavaji zpUsobilost
k vykonu zdravotnického povolani, pfi poskytovani zdravotnich sluzeb na zakladé povéfeni
stanovenym zdravotnickym pracovnikem.
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