Nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb — povinné o¢kovani

Udaje nezletilého pacienta

Jméno a pfijmeni:

Narozen dne :

Adresa trvalého pobytu :

Udaje poskytovatele zdravotnich sluzeb

IC :

Nazev (firma) :

Adresa zdravotnického zafizeni :

Navrhovana (vyzadovana) zdravotni sluzba (povinné o¢kovani)

OcZkovani proti :

Oc¢kovaci latka :

Ze strany poskytovatele byla pfedana informace a k uvedené zdravotni sluzbé, byla predana
informace o jejim ddvodu a ucelu, povaze a predpokladaném pfinosu, byla pfedana informace o
moznych dusledcich a rizicich, pfipadnych alternativach. Byl dan s dostateCnym predstihem
k prostudovani pfibalovy letak obsahujici veSkeré potiebné Udaje a byla dana moZzZnost klast Iékafi
dopliujici otdzky. Nejsou znamy Zadné zdravotni obtiZe, které by branily provedeni oCkovani.

Pfes vySe uvedené, provedeni povinného oCkovani u nezletilého pacienta, jako zakonny zastupce
odmitam.

zakonny zastupce pacienta

Pro povinné o€kovani neni tfeba souhlasu pacienta ¢i zakonného zastupce. Nicméné je vhodné v pfipadé odmitnuti provedeni
ocCkovani pozadat o pisemné potvrzeni tohoto odmitnuti.
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