Jméno a pfijmeni: Rodné cislo/ ¢islo pojisténce:
Datum narozeni: Kéd zdravotni pojistovny:

Adresa trvalého pobytu:
Telefonni ¢islo: E-mail:
Zakonny zastupce

Matka Jméno a prijmeni: Opatrovnik Jméno a prijmeni:
Telefonni ¢islo: Telefonni Cislo:
E-mail: E-mail:

Otec Jméno a pfijmeni:

Telefonni Cislo:
E-mail:

Souhlasim s prevzetim ditéte do ambulantni péce Malé zdravi a.s.

Souhlasim s tim, aby lékarsky a zdravotnicky persondl mohl nahlizet do zdravotni dokumentace,
vSechny tyto osoby jsou ze zdkona povinny o téchto skute¢nostech zachovdvat mlicenlivost
Souhlasim s tim, aby externi zdravotnicti auditori mohli nahlizet do zdravotnické dokumentace
v souvislosti s jejich kontrolni ¢innosti

Davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc, stolice, stéry,..) na potiebna
vySetifeni nutné k diagnostice a posouzeni zdravotniho stavu

Davam souhlas se zasilanim veskerych informaci dle GDPR o zdravotnim stavu prostrednictvim
nezabezpeceného elektronického kanalu na e-mailovou adresu

Davam souhlas s poskytovanim informaci dle GDPR o zdravornim stavu telefonicky

Osoby, které mohou byt o zdravotnim stavu ditéte informovany:

Jméno a prijmeni:

o ANO
o ANO

o ANO

o ANO

o ANO

o ANO

o NE
o NE

Viorreeeee e (o [ [T Podpis zakonného zastupce/ opatrovnika




