ZAZNAM O ODMITNUTi POSKYTNUTI ZDRAVOTNICH SLUZEB
- REVERS - U NEZLETILEHO PACIENTA

Poskytovatel zdravotni sluzby:
Poucuijici Iékaf (u nelékarské sluzby jiny zdravotnik):
Jméno, pfijmeni a datum narozeni pacienta:

Jméno, pfijmeni a bydlisté zakonného zastupce:

Udaj o zdravotnim stavu pacienta a potfebnych zdravotnich sluzbach:

Zakonny zastupce pacienta byl pouéen o povinnosti o¢kovani nezletilého pacienta, ktera je stanovena zakonem.
Byl pouden o moznych nasledcich neprovedeni 0CKOVANT Proti ..., . Zejména o tom,
7e v pripadé neprovedeni ockovani mohou nastat nasledky uvedene dale.

Byl pouden o skutednosti, Ze odmitnuti povinného ockovani mlize byt oznameno organu socialné pravni ochrany
déti v misté trvalého pobytu nezletiiého pacienta, jakoZ i o tom, Ze dusledkem odmitnuti mize byt nepfijeti

do pfedskolniho zafizeni, na détske tabory apod.

Udaj o moznych nasledcich odmitnuti potfebnych zdravotnich sluZeb pro zdravi pacienta:
Zakonny zastupce vzal na védomi, 7e neprovedeni povinného oCkovani proti ... s npsanm s SRS
mze mit pro nezletilého pacienta nasledujici zdravotni nasledky:

Prohlasuji, ze shora uvedené udaje mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny, dostateéné a srozumitelné
vysvétleny, t&émto informacim jsem pIné porozumél, mél jsem moznost klast doplfiujici otazky a nemam Zadneé
dalsi otazky ani nejasnosti.

Souc¢asné prohlasuji, ze i pres poskytnuté informace a vysvétleni odmitam vyslovit souhlas s poskytnutim
potfebnych zdravotnich sluzeb - povinného o€kovani Proti ... u shora
jmenovaného nezletilého, jehoz jsem zakonnym zastupcem, s plnym védomim moznych disledki pro jeho

zivot a zdravi.
Misto, datum a hodina: Vlastnoruéni podpis zdkonného zastupce:

Stanovisko nezletilého pacienta, je-li s ohledem na sviij vék schopen vhimat situaci a vyjadfovat se:

Podpis nezletiléeho pacienta (vyZaduje-li se jeho stanovisko):

Podpis Iékare, ktery informace poskytl:



Tato &ast se vyplriuje jen tehdy, pokud zakonny zastupce odmitne ¢i nemiZe revers podepsat:

Jméno, pfijmeni a podpis svédka, pokud zakonny zastupce odmitl tento zaznam podepsat:

Potvrzuji svou pfitomnost u podani informaci, skute€¢nost, ze zakonny zastupce odmitl shora uvedené
zdravotni sluzby, které mély byt poskytnuty nezletilému, a soué¢asné odmitl podepsat tento zaznam - revers.

Misto, datum a hodina: Podpis svédka:

Pro pfipad, Ze se zakonny zastupce nemuze s ohledem na sv(ij zdravotni stav podepsat:

Diivod, pro ktery se zakonny zastupce nemohl podepsat:

Zpusob, jak zakonny zastupce projevil svou vili (slovni vyjadreni, jiny zplsob):

Misto, datum a hodina: Jméno, pfijmeni a podpis svédka:



