ZAZNAM O ODMITNUTI POSKYTNUTI ZDRAVOTNICH SLUZEB

REVERS

Poskytovatel zdravotni sluzby: Poucujici 1ékar (u nelékarské sluzby jiny zdravotnik):
Jméno, pfijmeni a datum narozeni pacienta:

Udaj o zdravotnim stavu pacienta a potiebnych zdravotnich sluibdch:

Udaj o moznych nésledcich odmitnuti potfebnych zdravotnich sluZeb pro zdravi pacienta:

Prohlasuji, Ze shora uvedené informace mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny, dostate¢né a
srozumitelné vysvétleny, témto informacim jsem plné porozumél, mél jsem moZnost klast
dopliujici otazky a nemdm zadné dalsi otdzky ani nejasnosti. Soucasné prohlasuji, ze i pres
poskytnuté informace a vysvétleni shora uvedené potrebné zdravotni sluzby odmitam s plnym
védomim moznych dasledk( pro mdj Zivot a zdravi.

Misto, datum a hodina:
Vlastnoruéni podpis pacienta:

Podpis zdravotnického pracovnika, ktery informace poskytl (u lIékarské péce a lékarskych vykonu
vidy lékare):

Tato ¢ast se vyplriuje jen pokud pacient odmitne ¢ hemuizZe revers podepsat:

Jméno, pfijmeni a podpis svédka, pokud pacient odmitl tento zdznam podepsat:

Potvrzuji svou pfitomnost u poddani informaci, skuteénost, Ze pacient odmitl shora uvedené
zdravotni sluzby a soucasné odmitl podepsat tento zaznam — revers.

Misto, datum a hodina: Podpis svédka:

Pro ptipad, Ze se pacient nemUze s ohledem na svUj zdravotni stav podepsat:
Davod, pro ktery se pacient nemohl podepsat:

ZpUsob, jak pacient projevil svou vili (slovni vyjadreni, jiny zplsob):

Misto, datum a hodina:

Jméno, prijmeni a podpis svédka:



