2) VYJADRENi SOUHLASU S POSKYTOVANIM INFORMACi ZVOLENE
OSOBE

Souhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu v rozsahu tykajicim se
onemocneni,zpusobu jeho Iéceni a prognéze nize uvedené osobe(osobam) a beru na
vedomi,ze jinym osobam tyto informace poskytovany nebudou:

Jméno, prijmeni, datum narozeni, bydlisté

Souhlasim ,aby niZe uvedena osoba(osoby) mela pravo nahlizet do mé zdravotnické
dokumentace:

Jméno, prijmeni, datum narozeni, bydlisté



