Pekarek

PROHLASENI O NESOUHLASU
S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNICH SLUZEB

Cast A - Podani informaci o zdravotnim stavu pacienta dle § 31 odst. (1)
zakona o zdravotnich sluzbach
vypini zdravotnické zarizeni:

Jméno a pfijmeni zubniho Iékare:
Zdravotnicka zafizeni:

O Pekarek Stradnice, Nad OlSinami 672/4, 100 00 Praha 10
O Pekarek Chodov, Starochodovska 1750/91, 149 00 Praha 11
QO Pekarek Kobylisy, Okrouhlicka 568/15, 182 00 Praha 8

Pouceni pacienta/zakonného zastupce:

Pacient:
Jméno:

Pfijmeni:

Datum narozeni:
Cislo pojisténce:
Zakonny zastupce:
Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni:
Bydlisté:

Podani informaci o zdravotnim stavu pacienta bylo provedeno dne:

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

podpis zubniho lékare

Pfiloha: Individualni Ié¢ebny postup (Lécebny plan)

Pekarek spol. s r.0. | IC: 24668699 | Opukové 176/42, 163 00 Praha 17
DGm zubni péée s.r.o. | IC: 06976280 | Opukovd 176/42, 163 00 Praha 17
info@pekarek.dental | +420 216 216 966 | www.pekarek.dental | koresp. adresa: Nad Ol$inami 672/4,100 00 Praha 10



Pekarek

Cast B — Prohlaseni pacienta o nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb

Ja, nize podepsany, timto prohlasuji, ze jsem byl poucen vySe uvedenym zubnim
Iékafem o zdravotnim stavu pacienta a navrzeném individualnim lé¢ebném planu.
Byl jsem vyslovné informovan o tom, Ze v ramci fadné péce o zdravi pacienta
je tfeba absolvovat zdravotni vykony dle Ié¢ebného planu, jehoz kopii jsem obdrzel.

Zubni lékaf mi nalezité vysvétlil, ze odmitani souhlasu s poskytnutim uvedenych
zdravotnich sluzeb, a jejich neposkytnuti, mlize vazné poskodit zdravi nebo ohrozit
Zivot pacienta.

Prohlasuji, Ze mi bylo umoznéno, abych zubnimu Iékafi, ktery mi podaval vysvétleni,
kladl dopliujici otazky, a Ze jsem vysvétleni piné porozumél.

Pfes vySe uvedené vysvétleni, které jsem pIné pochopil a vzal na védomi,
prohlasuji, Zze nadale odmitdm navrZzenou zdravotni péci, kterou jsem oznadil
v LéCebném planu.

V (o [ 12T

podpis pacienta/zakonného
zastupce

Pekarek spol. s r.0. | IC: 24668699 | Opukové 176/42, 163 00 Praha 17
DGm zubni péée s.r.o. | IC: 06976280 | Opukovd 176/42, 163 00 Praha 17
info@pekarek.dental | +420 216 216 966 | www.pekarek.dental | koresp. adresa: Nad Ol$inami 672/4,100 00 Praha 10



Pekarek

Cast C - Odmitnuti podpisu Prohladeni o nesouhlasu s poskytnutim
zdravotnich sluzeb

Pouzije se v pripadech, kdy pacient/zakonny zastupce odmita vysloveni souhlasu
s poskytnutim zdravotnich sluzeb a soucasné odmita podepsat Prohldseni
0 nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb.

Potvrzuji, ze pacient/zakonny zastupce vyslechl informace o zdravotnim stavu
pacienta a o navrzeném léCebném planu a prevzal kopii individualniho Ié¢ebného
planu.

Prohlaseni o nesouhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb odmita podepsat.

Svédek:
Jméno:

Pfijmeni:
Datum narozeni:

Bydlisté:

\Y ANE e e
Podpis svédka
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Podpis zubniho lékare

Pekarek spol. s r.0. | IC: 24668699 | Opukové 176/42, 163 00 Praha 17
DGm zubni péée s.r.0. | IC: 06976280 | Opukova 176/42, 163 00 Praha 17
info@pekarek.dental | +420 216 216 966 | www.pekarek.dental | koresp. adresa: Nad Ol$inami 672/4,100 00 Praha 10
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