s DETSKA LEKARSKA PRAXE

URCENIi OSOBY OPRAVNENE K DOPROVAZENI NEZLETILEHO PACIENTA A
PRIJIMANI INFORMACI O JEHO ZDRAVOTNIM STAVU S VOLITELNYM ZMOCNENIM K UDELOVANI
SOUHLASU S POSKYTOVANIM ZDRAVOTNICH SLUZEB
(souhlas pro doprovazejici osobou- jinou nez zakonného zastupce)

Udaje nezletilého pacienta Udaje zakonného zastupce (rodice)

Jméno a prijmeni: ... JMENO @ PrJMENI....ceieiii
Narozen dne: ..o Narozen dne........cooieiiii i
Adresa trvalého pobytu: ... Vztah k pacientovi: O matka O otec O jiny:....................

Kontakt /telefon, mail: ..o

Udaje uréené osoby (napf. prarodié)

Jméno a pfijmeni: ...
Datum narozeni: ........ooveieiiii
Adresa trvalého pobytu: ..o
Vztah K pacientovi: ........cooooiiiiiii

1. Doprovod, informace a zdravotnicka dokumentace
Jako zakonny zastupce vyse uvedeného ditéte uréuji uvedenou osobu k nasledujicim €innostem. U kazdého bodu oznacte
jednu odpovéd.

a) Doprovazet dité a byt pfitomna pfi poskytovani zdravotnich sluzeb: OO0 ANO O NE
b) Pfijimat informace o zdravotnim stavu ditéte, vysledcich vySetfeni a doporucené péci: OO0 ANO O NE
c) Nahlizet do zdravotnické dokumentace ditéte: OO0 ANO O NE
d) Pofizovat si vypisy, kopie zdravotnické dokumentace a Zadat poskytovatele o jejich pofizeni a pfedani: O ANO OO NE

Telefonicka a e-mailova komunikace se fidi samostatnym formulafem pro komunikaci na dalku.

2. Volitelné zmocnéni k udélovani souhlasu se zdravotni péci

O Povéfenou osobu NEZMOCNUJI k udélovani souhlasu se zdravotni péé&i

nebo

O Jako z&konny zastupce ditéte ZMOCNUJI vy$e uvedenou osobu, aby v rozsahu, v némz jsem opravnén/a dité
zastupovat, zastupovala dité pfi udélovani informovaného souhlasu s nize vymezenou ambulantni pé¢&i poskytovanou v
uvedené ordinaci.

Rozsah zmocnéni

Zmocnéni zahrnuje udélovani informovaného souhlasu s veSkerymi béZnymi ambulantnimi vySetfenimi a oSetfenimi a
souvisejici preventivni, diagnostickou, |é¢ebnou a posudkovou péci poskytovanou nezletilému pacientovi v uvedené
ordinaci, zejména:

—  preventivnimi prohlidkami a vySetfenimi provadénymi v jejich ramci;

— vySetfenim akutnich zdravotnich obtizi a onemocnéni a jejich obvyklou ambulantni Ié¢bou, v€etné
podavani IéCiv, doporu€enych nebo pfedepsanych Iékafem;

—  kontrolnimi vySetfenimi, v€etné kontrol po prodé&laném onemocnéni, Urazu nebo propusténi z nemocnice a
kontrol pfi dlouhodobém sledovani zdravotniho stavu;

—  predoperacnimi vySetfenimi;

— odbéry biologického materialu, zejména krve, modi a stolice, vytéry a souvisejicimi laboratornimi a dalSimi
béZnymi diagnostickymi vySetfenimi;

—  béznym oSetfenim drobnych poranéni a pfevazy;

— vySetfenimi pro Ucely posouzeni zdravotni zpUsobilosti, zejména pro $kolu, sport, pobyt na tabofe nebo
fizeni motorovych vozidel apod.

— Ockovani je zahrnuto pouze pfi oznaceni prisluSné moznosti:
O Povinné o¢kovani [0 Nepovinné o¢kovani

Uvedeny vycet je prikladny, nikoli vycerpavajici. Zmocnéni se vztahuje také na jind béZna ambulantni vySetfeni a oSetfeni
obdobné povahy.

Ze zmocnéni vyluéuji:

(Uvedte konkrétni vySetreni, oSetfeni nebo rozhodnuti. Pokud Zadné dalsi vyjimky neurlujete, napiste ,Zadné*.)
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Zmocnéni podle bodu 2 se udéluje pouze pfi oznaeni moznosti ,ZMOCNUJI*.

Tento dokument neni pfedem udélenym souhlasem s konkrétnim vykonem. Povéfena osoba mize souhlas udélit az po
pouceni zdravotnickym pracovnikem o konkrétné navrzené péci, jejim ucelu, pfinosech, rizicich a pfipadnych alternativach.
To plati i pro kazdé konkrétni o¢kovani. Zmocnéni zahrnuje také opravnéni pfijmout informace a pouceni nezbytné pro toto
rozhodnuti, i pokud je v bodé 1 omezeno obecné pfijimani informaci. Samo o sobé vSak nezaklada pravo na pfistup k celé
zdravotnické dokumentaci.

4. Platnost, zména a odvolani
Tento dokument plati — oznaéte jednu moznost:

O Pro navSteVU dNe: . ..viei e
O Na dobu neurSitou Od: ........cooiiiiii e

Povéreni i zmocnéni mohu kdykoliv zménit nebo odvolat. Zménu &i odvolani bez zbyte¢ného odkladu oznamim pisemné
poskytovateli i povéfené osobé.

ProhlaSuji, Ze jsem opravnén/a dité v uvedeném rozsahu zastupovat, uvedené Udaje jsou spravné a obsahu dokumentu

rozumim. Poskytovateli oznamim pfipadna omezeni svého opravnéni nebo znamou neshodu rodica, ktera se tyka tohoto
povéfeni ¢i zamysSlené péce.

Podpis zakonného zastupce

Prijeti zmocnéni Vyplriuje povéfena osoba, pokud bylo udéleno zmocnéni podle bodu 2.
Zmocnéni v uvedeném rozsahu pfijimam. Seznamil/a jsem se s jeho podminkami a zavazuji se jednat v jeho mezich a v

zajmu ditéte.

Podpis zmocnéné osoby

Vypini ordinace
Dokument prevzal/a a do zdravotnické dokumentace zaloZil/a:

Jméno a podpis zdravotnického pracovnika
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