0= Krajsky urad
\J Usteckého kraje

Souhlas zdkonného zastupce nebo opatrovnika pacienta
s nahlizenim do zdravotnické dokumentace,
popripadé porizenim kopie nebo vypisu z této dokumentace

JA& niZe podepsany/a:

jméno a piijment:

frvale bytem:

datum narozeni:

telefonické spojeni
(nepovinny Uddaj):

ako zdkonny zdstupce 0 nebo opatrovnik [J:

jméno a pfijment: (ddle i pacient”)

frvale bytem:

datum narozeni:

zdravotni pojisfovna, u které byl pacient v dobé poruseni prav
nebo povinnosti pfi poskytovdani zdravotnich sluzeb pojistén/a:

SOUHLASIM,

aby si odbor zdravotnictvi, Krajského Ufadu Usteckého kraje (ddle jen ,krajsky Ufad*) vyzadal
zdravotnickou dokumentaci vedenou o vyse zminéném pacientovi, u kterého jsem vznesl
stiznost proti poskytovateli zdravotnich sluzeb dle §93, odst. 1, pism. b zdkona ¢&. 372/2011 Sb.
o zdravotnich sluzbdch a podminkdch jejich poskytovdni, ve znéni pozdéjsich predpist (ddle
jen ,zdkon ¢&. 372/2011 Sb."), rovnéz ddle souhlasim, aby opravnénd Ufedni osoba krajského
Ufadu povérend Setfenim stiznosti podle zdkona &. 372/2011 Sb., ustanoveni nezdvisli odbornici,
soudni znalci, znalecké Ustavy &i ustaveni Clenové nezdvislé odborné komise krajskym Ufadem,
v souladu s ustanovenim § 94 odst. 4 zdkona 372/2011 Sb., nahlizeli do této zdravotnické
dokumentace, potizovali kopie &i vypisy z této zdravotnické dokumentace. Souhlas se vyddvd
pro poskytovatele zdravotnich sluzeb, kterym je:

Ndzev poskytovatele, ICO, adresa sidla:

Stanoviska ustanovenych nezdvislych odbornik¥ &i ustanovenych ¢lend nezdvislé odborné
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komise krajsky Ufad vyuZije pfi posuzovAni stiznosti.
Souhlas je vyddan na obdobi Setfeni uvedené stiznosti do jejiho ukonceni.
Souhlas je mozné kdykoliv pisesmné odvolat.

Podpisem stvrzuji, ze souhlas dédvdm dobrovolné.

V: Dne: Podpis:




