Plná moc 
Já, níže podepsaný(á)

Údaje  pacienta 
Jméno a příjmení:………………………………………………………………………………..

Narozen dne  : ……………………….

Adresa trvalého pobytu : ……………………………………………………………………………………………………………





zmocňuji pana (paní)
Jméno a příjmení:………………………………………………………………………………..

Narozen dne  :…………………………

Adresa trvalého pobytu: ……………………………………………………………………………………………………………
k mému zastupování v rozsahu všech práv a povinností v souvislosti s poskytováním zdravotních služeb dle zákona č.372/2011 Sb., o zdravotních službách, zejména aby obdržel(a) informace o zdravotním stavu a o navržených zdravotních službách dle ust.$ 31 zákona 
Informace o zdravotním stavu pacienta mohou být sdělovány : 

· osobně 

· telefonicky (pro případ telefonické komunikace je oprávněn lékař sdělit informace pouze, pokud mu bude sděleno  zvolené heslo, které je : 

………rodné číslo……

Tato plná moc platí do odvolání.

V ……………………                dne: ………………………………………….

Podpis: ……………………………………………………………………………………….
