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Prohlaseni o odmitnuti vykonu zakonnym zastupcem pacienta (revers)
[ loperace [Janestézie [|transfuze []diagnosticky vykon [Jlééebny vykon

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce
(opatrovnika):

Rodné c¢islo:

Udaj o zdravotnim stavu pacienta

Udaj o potfebném zdravotnim vykonu

Nasledky odmitnuti potfebného zdravotniho vykonu zadkonnym zastupcem pro zdravi pacienta

Prohlaseni zakonného zastupce pacienta:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o zdravotnim stavu, o povaze onemocnéni a o pfedpokladaném vyvoji
onemocnéni osoby, jiZz jsem zdkonnym zastupcem (opatrovnikem).

Lékar mi nalezité vysvétlil nasledky odmitnuti potfebné zdravotni pé€e nebo potfebného vykonu pro dalsi Zivot,
zdravi a zdravotni stav osoby, jiZ jsem zakonnym zastupcem (opatrovnikem) a upozornil mne na tyto mozné
nasledky odmitnuti.

Bylo mi umoznéno, abych lékafi kladl(a) doplnujici otazky, které mi byly zodpovézeny.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem porozumél(a).

Odmitnuti zdravotniho vykonu zakonnym zastupcem pacienta:

Po vyse uvedeném seznameni se zdravotnim stavem osoby, jiz jsem zakonnym zastupcem
(opatrovnikem) a podanych informacich prohlasuji, Ze jsem vSem udajum rozumél(a) a s védomim
v8ech nepfiznivych duasledkd, véetné rizika ohrozeni zdravi, pfipadné Zzivota osoby, jiz jsem zakonnym
zastupcem (opatrovnikem), odmitam potiebny zdravotni vykon.

Upozornéni pro zakonného zastupce pacienta.

Pokud je neodkladné provedeni vySetfovaciho nebo lééebného vykonu nezbytné k zachrané Zivota nebo zdravi
pacienta, je oSetrujici lékaf opravnén rozhodnout o provedeni vykonu (podle zakona 372/2011 Sb. Zdkon o
zdravotnich sluzbach).

Podpis zakonného zastupce

Datum: Hodina nebo opatrovnika

Jméno a prijmeni lékare, ktery Podpis lékare, ktery podal

. . ) . Razitko zdravotnického pracovisté
podal informaci informaci
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