Souhlas zdkonného zastupce nezletilého pacienta starSiho 15ti let

Udaje nezletilého pacienta
Jméno a pfijmeni: Narozen dne :
Adresa trvalého pobytu :

Udaje poskytovatele zdravotnich sluZzeb

Nazev (firma) : Gynekologie MUDr. Kozlikova s.r.o.

Adresa zdravotnického zafizeni : Kocinova ul. 2567, Pisek 397 01
IC : 281 60 100

Jako zakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta starSiho patnacti let, udéluji v souladu
s ustanovenim §35, odst.2, pismeno b), zakona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, souhlas k tomu,
aby vySe uvedeny registrujici poskytovatel poskytoval nezletilému pacientovi sluzby v daném oboru bez
dal$iho zjistovani souhlasu zakonnych zastupcu.

Udélenim tohoto souhlasu neni dotéeno pravo zakonného zastupce (rodi¢e) na informace o zdravotnim
stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci, ani jina prava, ktera ze zakona ma.
Tento souhlas je moZné ze strany zakonného zastupce kdykoliv v budoucnu odvolat.

Navrhovana (vyZzadovana) zdravotni sluzba :

Souhlasim, Zze moje dcera muze na prohlidky do gynekologické ordinace chodit sama bez mého
doprovodu, muze absolvovat gynekologické vysetfeni bez mé pfitomnosti a o prabéhu prohlidky a jejiho
vysledku mne bude sama informovat. Souhlasim s pfipadnou aplikaci injekce nitrosvalové &i nitrozilng,
odbérem krve, s pfipadnou hormonalni Ié¢bou (Duphaston, Provera, Utrogestan, Estrofem) nebo
nasazenim hormonalni antikoncepce. Beru na védomi, ze mé dcefi byly vysvétleny mozné nezadouci
ucinky a pfipadna rizika souvisejici s uzivanim hormonalni Ié€by nebo antikoncepce a sam/sama jsem si
védom/a moznych komplikaci této lécby (zvySeni rizika trombozy, embolie). Lékaf mize poskytovat
Iékafskou péci podle potfeb ditéte s ohledem na jeho aktualni zdravotni stav.

Ze strany poskytovatele byla pfedana informace a k uvedené zdravotni sluzbé, byla pfedana informace
ojejim duvodu a ucelu, povaze a predpokladaném pfinosu, byla pfedana informace o moznych
dlsledcich a rizicich, pfipadnych alternativach a byla dana moznost klast Iékafi doplriujici otazky. Nize
uvedeni svymi podpisy potvrzuji vySe uvedené a vyjadfuji svlj souhlas &i nesouhlas s poskytnutim této
sluzby.

Za&konny zastupce 1.
Jméno a pfijmeni : S poskytnutim souhlasim — nesouhlasim
Narozen dne :

podpis zakonného zastupce 1

Nezletily pacient
S poskytnutim souhlasim — nesouhlasim

Za poskytovatele
Jméno a pfijmeni :

podpis Iékafe

Pro poskytnuti zdravotnich sluzeb, které mohou podstatnym zplisobem negativné ovlivnit dal$i zdravotni stav nebo
kvalitu Zivota pacienta zakon vyZaduje souhlas obou zakonnych zastupcl a pokud se jedna o nezletilého pacienta,
ktery je s ohledem na svUj vék, zdravotni stav a charakter konkrétni zdravotni sluzby schopen vnimat (posoudit)
situaci a vyjadfovat se, tak i souhlas nezletilého pacienta. Pokud neni dan souhlas od vSech osob, od kterych je

v daném pfipadé tfeba, je poskytovatel povinen do 24 hodin toto oznamit soudu, ktery ustanovi opatrovnika. Pokud
souhlas nékterého z rodi€u nelze ziskat, pak namisto jeho vyjadfeni a podpisu uvést, Ze souhlas nelze ziskat.



