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Gynekologlcko-porodmcka klmlka

Jméno a p¥ijmeni: r&: Cis., chorob.:

Bydlisté:

POUCEN{ |
Byl/a jsem poufen/a o _svém zdravotnim stavae a potFebné zdravotni pé&i a souhlasim
s hospitalizaci ve V3eobecné fakultni nemocnici v Praze (déle jen VFN).

POSKYTOVANI INFORMACI
Déle prohlaSuji, Z¢ jsem byl/a seznidmen/a sprdvem na poskytnuti vedkerych informaci
shromézdénych ve své zdravotnické dokumentaci nebo v jinych zépisech vztahujicich se
k mému zdravotnimu stavu, Ze mohu do téchto dokument nahliZet, ¥e mohu poZadat o vypis,
opis nebo kopie téchto dokumentti, a Ze mdm pravo urcit osobu, kterd miiZe byt informovéna o
mém zdravotnim stavu a ji urdit rozsah vy$e uvedenych prav.

Souhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotmm stavu pouze niZe uvedenym -
osobdm:

Jmeno,J)r ijment, adresa mista trvalého pobytu nebo jind kontaktni adresa, telefonnt &islo

Navic u téchto osob:

: s moznosti nahliZzet do moji zdravotnické dokumentace nebo
do mech zéznamu VZtahuJICICh se k mému zdravotnimu stavu,

s moZnosti poFizeni vypist, opist a kopif uvedenych

s poskytnutim rodného &isla, tj. Ze nemusi byt ze zdravotnické

dokumentae dstn. |

V pripadé, Ze si preji poskytnout informace o mém zdravotnim stavu v omezeném
rozsahu, bude rozsah omezeni tento:

podévat informace o mém zdravotnim stavu.

*) nehodici se Skrinéte TISKNETE OBOUSTRANNE



