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Informovany souhlas pacienta

Setieni v rdmci zavéreéné prace studenta

Nazev pracovisté
(klinika, oddéleni):

Ja, nize podepsany/a
(jméno, pfijmeni, titul):

Datum narozeni:

Trvale bytem:

Cislo pojisténce:

Kod zdr. pojistovny:

souhlasim s predanim informaci o poskytnutych zdravotnich vykonech na pracovistich Fakultni

nemocnice Bulovka ve formé anonymizovanych dat v rdmci Setfeni studentl vyssich odbornych

zdravotnickych Skol, vysokych skol/univerzit bakaladfského nebo magisterského zdravotniho studia

nebo rigordzni prace; pfipadné v ramci specializovaného vzdélavani lékafd a nelékarskych

zdravotnickych pracovnikd v souladu se zakonem ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani

odborné zpUsobilosti a specializované zpUsobilosti k vykonu zdravotnického povolani [ékare, zubniho

v

lékafe a farmaceuta, ve znéni pozdéjSich predpisi a zakonem ¢&. 96/2004 Sb., o nelékarskych

zdravotnickych povolanich, ve znéni pozdéjsich predpisl, na téma:

V Praze dne: .....cccoooevevecvii,

ANO / NE *)

vlastnorucni podpis pacienta/ky
nebo jméno, pfijmeni a podpis
zakonného zastupce

Tento formular pacienta se zaklada do zdravotnické dokumentace pacienta.

*) nehodici se skrtnéte



