NextLab

Souhlas zakonného zastupce nezletilého pacienta starsiho 15 let
s oSetrenim/vysSetienim

Udaje nezletilého pacienta

Jméno a pfijemni: ... datum narozeni: .....................l

Adresa trvalého pobytU: ..............cooeiiiiiiiiiee e PSCivvviieeeien

Udaje zakonného zastupce nezletilého pacienta (rodié/opatrovnik apod.)

Jméno a plijemni: ... datum narozeni: ...............oooeen.
Adresa trvalého pobytu: ... PSC: i,
Mobilni telefon: ..........cooiiiiii E-mail: ..o

Jako zakonny zastupce vySe uvedeného nezletilého pacienta starSiho patnacti let, udéluji v souladu s
ustanovenim §35, odst. 2, pism. a) zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach ve znéni pozdé;jSich
predpisl, souhlas k tomu, aby NL- BioLAB s.r.o. poskytla nezletilému pacientovi zdravotni sluzbu:

Odbér zilni krve*

Odbér kapilarni krve*

Odbér mo¢i*

Vytér z nosu, krku, rekta atd.*
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* Zaskrtnéte prislusny typ odbéru biologického materialu.

Udélenim tohoto souhlasu neni dot€eno pravo zakonného zastupce nezletilého pacienta na informace
o zdravotnim stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotni péci, ani jina prava, ktera
ze zakona zakonnému zastupci nalezi.

podpis zakonného zastupce

Jméno a podpis 0dbEroVE SESIry: i
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