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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
S pofizenim obrazovych zaznamu

Ja nize podepsany/a

Pacient Rodné &islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce
(opatrovnika):

Adresa trvalého pobytu zakonného
zastupce (opatrovnika):

Rodné ¢&islo:

udéluji timto vyslovny souhlas k tomu, aby Fakultni nemocnice Olomouc, Zdravotniki 248/7, 779 00 Olomouc,
(dale jen ,FNOL®), 1C 00098892, poridila obrazovy material v souvislosti s provedenim diagnostické/Ié¢ebné
metody ¢&i vykonu.

Diagnosticka/leéEebna metoda, VYKON: ... . e

bude provedena na mé osobé nebo vySe uvedeném pacientovi, jehoz jsem zakonnym zastupcem.
Soubhlas se tyka pofizeni obrazovych zaznamu (fotodokumentace, videozaznamu), a to vSe pfi zachovani lidské
dlstojnosti a obéanské cti.

FNOL prohlaSuje, Ze vSechny obrazové materialy budou pouzity v souvislosti s uvedenou diagnostickou
metodou, ev. v pfiméfené mife pro ucely védecké a medialni.

Prohlasuji, Ze tento souhlas je zcela dobrovolny, Ze na mé nebyl &inén Zadny natlak a vSemu, co je zde uvedeno,
jsem bez vyhrad porozumél.

Tento souhlas udéluji na dobu neurcitou a mam pravo jej vuci FNOL kdykoli pisemné odvolat.

V Olomouci dne: Podpis pacienta (zakonného zastupce):

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

V Olomouci dne: pracovnika/svédka: pracovnika/svedka:

Vyhotoveni informovaného souhlasu:
1x pro pacienta
1x k ulozeni do zdravotnické dokumentace pacienta ve FNOL
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