Urceni jiné osoby opravnéné dle zakona o zdravotnich sluzbach

Udaje nezletilého pacienta
Jméno a pfijmeni: Narozen dne:
Adresa trvalého pobytu:

Udaje zakonného zastupce (rodice)
Jméno a pfijmeni: Narozen dne:
Kontakt /Telefon/E-mail:

Jako zakonny zastupce vyse uvedeného nezletilého pacienta, uréuji v souladu se
zakonem o zdravotnich sluzbach opravnénou osobu, ktera ma pravo na informace o
zdravotnim stavu nezletilého pacienta od nize uvedeného poskytovatele zdravotnich
sluzeb.

Opravnéna osoba :

Jméno a pfijmeni :
Adresa trvalého pobytu :
Narozen dne :

Soucasné urcuji, ze tato osoba muze nahlizet do zdravotnické dokumentace a pofizovat si
vypisy Ci kopie této dokumentace.

Soucasné urcuji, Zze tato osoba ma pravo byt pfitomna pfi poskytovani zdravotni pece
pacientovi, pokud to charakter daného vykonu a pravni predpisy umoznuiji.

Udaje poskytovatele

Nazev (firma) : IMMUNIA, spol. s.r.o.

Adresa zdravotnického zafizeni: Kfrizikova 435/109, Praha 8

IC : 27906264

Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb : alergologie a klinicka imunologie

Podpis zakonného zastupce

Potvrzuji pfijeti, zakladam do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta.

podpis IékaFe



