Vyjadreni souhlasu / nesouhlasu s nahlizenim
zdravotnickych pracovnikt do Iékového zaznamu pacienta

Ja, nize uvedeny/a, timto vyjadfuji svou vali zménit opravnéni k nahlizeni do mého lékového zdznamu vybranym
skupinam zdravotnickych pracovnikd, a Zddam Statni Ustav pro kontrolu IéCiv, aby tyto zmény provedl:

Jméno

PFijmeni

Datum narozeni

Adresa trvalého bydlisté

Evidence elektronickych receptt

Umoznit nahlizeni Iékaftiim do evidence elektronickych receptt: EI EI
Umoznit nahlizeni 1ékarnikdim do evidence elektronickych receptu: ANO ,:l D

Umoznit nahlizeni klinickym farmaceutdim do evidence elektronickych recept: ANO I:l ':I

Evidence zaznamu o ockovani

Umoznit nahlizeni Iékaftiim do evidence zaznamu o oc¢kovani: ANO I:I @ I:I
Umoznit nahlizeni Iékarnikiim do evidence zaznam( o oc¢kovani: ANO ’:l El
Umoznit nahlizeni klinickym farmaceuttim do evidence zaznamt o o¢kovani: ,:l ':I

Svou volbu vyznacte zakrizkovdanim. Neoznaceni Zadné z moZnosti, nebo oznaceni obou mozZnosti souc¢asné, bude povaZovdno za
projev vile, ktery neni vyjddrenim souhlasu ani nesouhlasu a vychozi nebo dosavadni nastaveni souhlast vztahujici se k dané skupiné
zdravotnickych pracovnik( tudiZ nebude ménéno.

Pokud vyplnujete formular za dité, kterému jste zakonnym zastupcem, vyplnte nize jesté své vlastni osobni Gdaje. Za
kazdé dité vyplnte samostatny formular. VSechny formulare, s Ufedné ovérenym podpisem, Ize poslat v jedné obalce.

Jméno

. . . Datum narozeni
zakonného zastupce

PFrijmeni zakonného
zastupce

Adresa trvalého bydlisté

Datum Podpis pacienta nebo jeho zakonného zastupce

Podpis musi byt ufedné ovéfen! Bez ifedniho ovéreni podpisu nemuze byt formulaF akceptovan!

Po vyplnéni, podepsani a urednim ovéreni podpisu zaslete formulaf na adresu:

Statni Gstav pro kontrolu lé¢iv, oddéleni eRecept, Srobarova 48, 100 41 Praha 10

Pokud neobdrizite odpovéd od Statniho ustavu pro kontrolu lé€iv do 30 dnii od pfijeti Vaseho poZadavku, mlzZete Vasi

Zadost o nastaveni pfistuptl ke sdilenému lékovému zaznamu povaZovat za vyfizenou.
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