Zaznam o odmitnuti poskytnuti zdravotnich sluzeb zakonnym
zastupcem /negativni revers/
- U nezletilého pacienta

Poskytovatel zdravotni sluzby:
Poucujici IékaF u nelékarské sluzby jiny zdravotnik/:
Jméno, prijmeni a bydlisté zakonného zastupce:

Udaj o zdravotnim stavu pacienta a potifebnych zdravotnich sluzbach:

Zakonny zastupce pacienta byl pouen o povinnosti ockovani nezletilého pacienta, ktera je stanovena
zadkonem.

Byl pou€en 0 moznych néasledcich neprovedeni ockovani proti spalni¢kam, pfiusSnicim a zardénkam,
zejména o tom, Ze v pfipadé neprovedeni ockovani mohou nastat nasledky uvedené dale.

Byl poucen o skute€nosti, Ze je povinnosti Iékafe oznamit odmitnuti povinného o€kovani organu socialné
pravni ochrany déti v misté trvalého pobytu nezletilého pacienta, jakoz i o tom, Ze dlsledkem odmitnuti
muze byt nepfijeti ditéte do pfedskolniho zafizeni, na détské tabory apod.

Udaj o moznych nasledcich odmitnuti potfebnych zdravotnich sluzeb pro zdravi

pacienta:

Zakonny zastupce vzal na védomi, Zze neprovedeni povinného ockovani proti spalnic¢kam, pfiusnicim a
zardénkam muze mit pro nezletilého pacienta tyto zdravotni nasledky: vazné poskozeni zdravi ditéte télesné
i mentalni, event. imrti v dusledku prodélané infekce.

Prohlasuiji, ze shora uvedené udaje mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny,
dostate¢né a srozumitelné vysvétleny. Témto informacim jsem plné porozumél/a,
mél/a jsem moznost klast doplnujici otazky a nemam zadné dalsi otazky ani
nejasnosti.

Soucasné prohlasuji, ze i pres poskytnuté informace a vysvétleni odmitam vyslovit
souhlas s poskytnutim potifebnych zdravotnich sluzeb, tj. s povinnym o€kovanim
proti spalnickam, priusnicim a zardénkam, u shora jmenovaného nezletilého, jehoz
jsem zakonnym zastupcem. Cinim tak s plnym védomim moznych nasledkii pro jeho
zivot a zdravi.

Misto, datum a hodina:
Vlastnoru€ni podpis zakonného zastupce:
Stanovisko nezletilého pacienta, je-li s ohledem na svuj vék schopen vnimat situaci a vyjadfovat se:

Podpis nezletilého pacienta /vyzaduje-li se jeho stanovisko/:

Podpis 1ékare, ktery informace poskytl:



