INFORMOVANY SOUHLAS

s poskytovanim stomatologickych zdravotnich sluzeb nezletilému pacientovi

Poskytovatel zdravotnich sluzeb:

Nazev ordinace: MEDIKAP s.r.o.

IC: 06697887

Adresa: Jifiho PotlG¢ka 228, Pardubice , 53009

1. Identifikace nezletilého pacienta

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Rodné ¢islo:

2. Identifikace zakonného zastupce

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Adresa trvalého pobytu:

Telefon / e-mail:

Prohlasuiji, ze jsem zakonnym zastupcem vySe uvedeného nezletilého pacienta a jsem

opravnén/a udélit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb.

3. Pouceni

Byl/a jsem srozumitelnym zplisobem poucen/a zejména o:

zdravotnim stavu nezletilého pacienta,
navrhovaném léCebném postupu,
ucelu a povaze jednotlivych vykon(,
moznych alternativach lécby,

moznych rizicich a komplikacich (napf. bolestivost, otok, krvaceni, selhani
vyplné, nutnost reendodontického oSetfeni, nutnost extrakce, alergicka reakce
na anestetikum apod.),

nutnosti spoluprace ditéte pfi oSetreni,

nutnosti dodrzovani doporuc¢eného rezimu a kontrol.



Byl/a jsem poucen/a o moznosti klast dopliujici otazky a vSechny mé dotazy byly
zodpovézeny.

4. Rozsah souhlasu

Souhlasim s poskytovanim stomatologickych zdravotnich sluzeb nezletilému
pacientovi, zejména s:

@® preventivnimi prohlidkami

zhotovenim RTG snimkd

aplikaci lokalni anestezie

oSetfenim zubniho kazu vyplni

endodontickym oSetfenim

extrakci zubu

® vykony dle aktualniho zdravotniho stavu a lé¢ebného planu

Souhlas se vztahuje i na nezbytné Upravy lé¢ebného postupu, pokud si je vyzada
aktualni zdravotni stav pacienta.

5. Prohlaseni zakonného zastupce
Prohlasuiji, ze:

e jsem poskytl/a pravdivé informace o zdravotnim stavu ditéte (alergie, uzivané
léky, chronickd onemocnéni apod.),

e jsem byl/a informovan/a o pravu souhlas kdykoliv odvolat,

e souhlas udéluji svobodné a bez natlaku.

V Pardubicich dne

Podpis zakonného zastupce:

Jméno lékare:

Podpis lékafre:



