SOUHLAS RODICU S ODBEREM KRVE a
U NEZLETILEHO PACIENTA . S P A D I A

Prohlaseni rodi¢u o navstévé nezletilého pacienta (ve véku od 15-ti let)
bez doprovodu rodiéu ¢i zakonného zastupce

Jméno a pfijmeni rodice:
(zdkonného zastupce)

Jméno a pfijmeni pacienta:

Cislo pojisténce:

Souhlasim s tim, Ze muj syn/dcera muaze navstivit zdravotnické zafizeni bez mého doprovodu
za UcCelem odbéru biologického materidlu pro laboratorni vySetreni (zejména odbér zilni krve, ,

vytér z nosu, krku a jiné).

Datum:

Podpis rodice:
(zdkonného zastupce)

*VaSe osobni Udaje jsou zpracovavéany ve zdravotnické dokumentaci v plném souladu s platnymi pravnimi predpisy, zejména v souladu se zdkonem o zdravotnich sluzbach. Jejich
zabezpeceni a ochrana je zajisténa v souladu s témito pfedpisy i v souladu s Obecnym nafizenim pro ochranu osobnich Gdaji 2016/679 (GDPR). 03/2025
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