NEMOCNICE
PISEK

Souhlas pacienta s nahlizenim do zdravotnické dokumentace,
s porizovanim vypisi nebo kopii z ni a s poskytovanim informaci o jeho
zdravotnim stavu

JA, NIZE POAEPSANY/A. .. ..o (titul, jméno,
pfijmeni)

AatUM NArOZE N .o

uréuji timto
ve smyslu § 65 odst. 1 pism. b) zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ve znéni
pozdéjSich predpist
pana/pani/pravnickou 0SODU ..........cciiiiiii e,
bytem/sidlem ... ...

datum Narozeni/IC ........oon e

osobou, ktera je opravnéna nahlizet do meé zdravotnické dokumentace vedené
poskytovatelem zdravotnich sluZzeb Nemocnici Pisek, a.s., se sidlem Karla Capka 589, 397
01 Pisek,
IC 260 95 190 (dale jen ,Nemocnice®), a pofizovat si jeji vypisy nebo kopie

a) v plném rozsahu*
b) Vrozsahu omezeném ...,

a zaroven udéluji souhlas
ve smyslu ust. § 51 odst. 2 pism. b) zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, ve
znéni pozdéjSich predpisl

s tim, aby Nemocnice a jeji zdravotnicti pracovnici sdélili/sdélovali vySe uvedené fyzické
osobé/pravnické osobé udaje nebo jiné skuteCnosti, které se dozvédéli v souvislosti
s poskytovanim zdravotnich sluzeb a které se tykaji mého zdravotniho stavu, a to

a) v plném rozsahu *
D) v rozsahu omezeném ...
*Oznacte (zaskrtnéte) Vami zvolenou variantu

Uredné ovéfeny podpis.



