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Souhlas s poskytnutim informaci
o zdravotnim stavu
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Souhlas s poskytnutim informaci
o zdravotnim stavu

Pacient

Pacient

Jméno a pfijmeni:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Datum narozeni:

E-mail:

E-mail:

Telefonni kontakt:

Telefonni kontakt:

Adresa (ulice, &islo popisné, mésto, PSC):

Adresa (ulice, &islo popisné, mésto, PSC):

Udéluji souhlas, aby informace o mém zdravotnim stavu mi byly zasilany
elektronicky, prostfednictvim e-mailové adresy. Uvédomuji si, Zze se jedna
0 nezabezpectenou formu komunikace a Ze mi touto cestou budou zaslany osobni
Udaje zvlastni kategorie. Pfejimam zodpovédnost za eventudalni Unik téchto udaju,
k némuz muze dojit v souvislosti s pouzitim mnou pozadovaného zplsobu odeslani.

] souhlasim ] nesouhlasim

Udéluji souhlas pro poskytnuti informaci 0 mém zdravotnim stavu mné nebo mnou
urené osobé, a to telefonicky na zakladé sdéleni hesla uréeného pro tuto
komunikaci.

Uréena osoba

Udéluji souhlas, aby informace o mém zdravotnim stavu mi byly zasilany
elektronicky, prostfednictvim e-mailové adresy. Uvédomuji si, ze se jedna
0 nezabezpecenou formu komunikace a Zze mi touto cestou budou zaslany osobni
Udaje zvlastni kategorie. Pfejimam zodpovédnost za eventudlni unik téchto udaja,
k némuz muze dojit v souvislosti s pouzitim mnou pozadovaného zpUsobu odeslani.
[] souhlasim  [] nesouhlasim

Udéluji souhlas pro poskytnuti informaci o0 mém zdravotnim stavu mné nebo mnou
urCené osobé, a to telefonicky na zakladé sdéleni hesla uréeného pro tuto
komunikaci.

Urcena osoba

Jméno a pfijmeni:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Datum narozeni:

Heslo:

Heslo:

Souhlas udéluji na obdobi:

Souhlas udéluji na obdobi:

Datum Podpis pacienta Jmenovka a podpis Iékare

Datum Podpis pacienta Jmenovka a podpis lékare
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