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Jméno a příjmení  

Rodné číslo  

Zdravotní pojišťovna  

Telefonní číslo  

e-mail  

Adresa trvalého bydliště  

Povolání  

 

Souhlasím s pořízením fotodokumentace do zdravotnické dokumentace ANO – NE 

 

U dětí 

Jméno a příjmení zákonného zástupce  

Rodné číslo zákonného zástupce  

 

 

Záznam o souhlasu s poskytováním informací o zdravotním stavu 

 v souladu s  § 31 a násl. zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o 

zdravotních službách), ve znění pozdějších předpisů a § 2649 zákona č. 89/2012 Sb., občanský zákoník, ve znění 

pozdějších předpisů 

 

Určená osoba, které lze sdělit informace o mém zdravotním stavu: 

Jméno a příjmení: ……………………………………………………………………………………. 

Vztah k pacientovi: …………………………………………………………………………………... 

Bydliště: ……………………………………………………………………………………………. 

e-mail: …………………………………….  telefon: ………………………………………………. 

 

 

Určená osoba, kromě přijímání informací o mém zdravotním stavu, může: 

•  Nahlížet do zdravotnické dokumentace  ANO – NE 

•  Pořizovat si z ní kopie a výpisy   ANO – NE 

___________________________________________________________________________ 

Prohlašuji, že jsem byl seznámen a poučen o svých níže uvedených právech a výslovně uvádím, že 

se nevzdávám svého práva na podávání informací o mém zdravotním stavu. 

V Ostravě, dne …………………… 

 

_______________________________                          _____________________________  

                 podpis pacienta                                                            za zdrav. zařízení 
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Pacient zdravotního zařízení Ambulance klinické genetiky Genemed s.r.o.  má právo: 

 

1. na poskytnutí odborné zdravotní péče kvalifikovanými pracovníky, 

2. na veškeré informace shromažďované o jeho zdravotním stavu ve zdravotnické dokumentaci, 

3. být srozumitelně a v dostatečném rozsahu informován svým lékařem o svém zdravotním stavu a 

o navrženém individuálním léčebném postupu a všech jeho změnách a klást doplňující otázky 

vztahující se k jeho zdravotnímu stavu a navrhovaným zdravotním službám, 

4. na ochranu svého soukromí a na ohleduplný a důstojný přístup při poskytování zdravotních slu-

žeb,  

5. na poučení o všech prováděných výkonech, které mohou být prováděny až na základě uděleného 

souhlasu pacienta,  

6. vzdát se podání informace o svém zdravotním stavu a určit si osoby, které mohou být informo-

vány o jeho zdravotním stavu a v jakém rozsahu jim mohou být informace poskytovány a tato 

určení kdykoliv písemně odvolat, 

7. na přítomnost osoby blízké nebo osoby jím určené, pokud je to v souladu s právními předpisy a 

její přítomnost nenarušuje poskytnutí zdravotní péče, 

8. být předem informován o ceně poskytovaných zdravotních služeb nehrazených nebo částečně 

hrazených z veřejného zdravotního pojištění a způsobu jeho úhrady, 

9. na ochranu svých osobních údajů, na jejich zpracování a nakládání s nimi v souladu s obecně 

závaznými právními předpisy o ochraně osobních údajů. 

 


