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k mému zastupovani v rozsahu v8ech prav a povinnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb shora uvedenému nezl. ditéti dle zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach (dale jen
zakon), zejména aby obdrzel(a) informace o zdravotnim stavu shora uvedeného nezl. ditéte a o
navrzenych zdravotnich sluzbach dle ust. § 31 zakona a na jejich zakladé udélil(a) v souladu s ust. § 34

zakona pisemny informovany souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb, které mohou byt dle ust. § 35
odst. 2 bodu 1. zdkona poskytnuty se souhlasem obou rodicu.

Tato plna moc plati do odvolani.

Vo dne: ...l
Podpis: . o
Udaje poskytovatele zdravotnich sluZeb IC:

Nazev (firma) : PLDD MUDr. Katetina Bajerova, Ph.D.
Adresa zdravotnického zafizeni : Hornikova 34, Brno 628 00
Obor poskytovanych zdravotnich sluzeb : prakticky lékar pro deéti a dorost

podpis zdkonného zastupce

Potvrzuji piijeti, zakladam do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta.

podpis lékate
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