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SOUHLAS PACIENTA S NAHLIZENIM DO ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTACE, S PORIZOVANIM VYPISU NEBO KOPIi Z Ni A
S POSKYTOVANIM INFORMACI O JEHO ZDRAVOTNIM STAVU

Ja, niZe podepsany/a

Titul, JMENO, PHIMEN: «..vne e

timto urcuji

ve smyslu § 65 odst. 1 pism. b) zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani, ve znéni pozdéjsich predpisi (dale jen ,,ZZS%),

jako fyzickou osobu/pravnickou osobu, ktera je opravnéna nahlizet do mé zdravotnické
dokumentace vedené poskytovatelem zdravotnich sluzeb Nemocnici Ceské Budé&jovice, a.s., se
sidlem B. Némcové 585/54, 370 01 Ceské Bud&jovice, IC 260 68 877 (dale jen ,,Nemocnice®),
a pofizovat si z ni kopie nebo vypisy, a to

Oznacte (zaskrtnéte) Vami zvolenou variantu:
i V plném rozsahu

O V F0ZSANU OMEZENEIN A . . . e e ettt e e e e e e e e e e,
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a zaroven

udéluji souhlas

ve smyslu ust. § 51 odst. 2 pism. b) ZZS

s tim, aby Nemocnice a jeji zdravotnicti pracovnici sdé€lili/sdélovali vySe uvedené fyzické
osobé/pravnické osobé udaje nebo jiné skuteCnosti, které se dozveédéli v souvislosti
s poskytovanim zdravotnich sluzeb a které se tykaji mého zdravotniho stavu, a to

Oznacte (zaskrtneéte) Vami zvolenou variantu:

i V plném rozsahu
O V FOZSANU OMEZENEII NA: . . . e e oottt e e e e e e e e
Y dne ................

Uiedné ovéfeny podpis pacienta
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