0= Krajsky urad
J Usteckého kraje

Souhlas pacienta

s nahlizenim do zdravotnické dokumentace,

popripadé porizenim kopie nebo vypisu z této dokumentace

Ja nize podepsany/a:

jméno a piijmeni:

frvale bytem:

datum narozeni:

telefonické spojeni
(nepovinny Uddaj):

zdravotni pojisfovna, u které jsem byl/a 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
omé osobé vedenou zdravotnickou dokumentaci, a to v rdmci Seffeni stiznosti profi
poskytovateli zdravotnich sluzeb, rovnéz ddle souhlasim, aby oprdvnénd Ufedni osoba
krajského Ufadu povérfend Setfenim stiznosti podle zdkona ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbdch a podminkdch jejich poskytovani, ve znéni pozdéjsich predpist (ddle jen ,,zdkon &.
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
z&kona 372/2011 Sb., nahlizeli do této zdravotnické dokumentace, pofizovali kopie &i vypisy
z této zdravotnické dokumentace. Souhlas se vyddvd pro poskytovatele zdravotnich sluzeb,
kterym je:

Ndzev poskytovatele, ICO, adresa sidla:

Stanoviska ustanovenych nezdvislych odbornikU ¢i ustanovenych &lend nezdvislé odborné
komise krajsky Ufad vyuZije pfi posuzovAni stiznosti.

Souhlas je vyddn na obdobi Setfeni uvedené stiznosti do jejiho ukonceni.

Souhlas je mozné kdykoliv pisemné odvolat.

Podpisem stvrzuji, ze souhlas ddvdm dobrovolné.

V: Dne: Podpis:
Krajsky Ufad Usteckého kraje Tel.: +420 475 657 111 I(VZ:V708921 56 www.kr-ustecky.cz
Velkd Hradebni 3118/48 epodatelna@kr-ustecky.cz DIC: CZ70892156

400 01 Usti nad Labem C. U.: 882733379/0800
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