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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Tento formulář je k dispozici také přímo v NIS. 

Jméno a příjmení: Zadejte celé jméno r. č.: Zadejte RČ 

Zákonný zástupce pacienta (jméno, příjmení): Zadejte celé jméno 

SOUHLAS S POŘÍZENÍM A NAKLÁDÁNÍM S FOTODOKUMENTACÍ, VIDEOZÁZNAMEM, 
VIDEOPROJEKCÍ ČI AUDIOZÁZNAMEM 

Vstupní nebo kontrolní vyšetření/ošetření: 
 konzultace (sestavení léčebného plánu), 
 kontrola stávající léčby. 

Mé osobní údaje budou chráněny podle zákona č. 100/2019 Sb., o zpracovávání osobních údajů, ve 
znění pozdějších předpisů. 
Uděluji souhlas s pořízením: 

 videozáznamu   videoprojekce z operace určené odborné veřejnosti, 
 audiozáznamu, 
 fotodokumentace, která bude využita v rámci: 

  prezentace  publikace určené pro odbornou veřejnost. 
Pořizované záznamy jsou určeny výhradně pro dokumentaci mého aktuálního zdravotního stavu, 
lékařský výzkum, vzdělávání nebo tvorbu výukových materiálů/publikací pro zdravotnické pracovníky 
(odbornou veřejnost) a studenty oborů zabývajících se zdravotní problematikou. 
Souhlasím s výše uvedením za předpokladu, že nebude možné žádným způsobem identifikovat mou 
osobu: 

 z videozáznamu, 
 z videoprojekce, 
 z fotodokumentace, 
 z audiozáznamu. 

Poučení: 
Udělený souhlas má pacient či zákonný zástupce právo před pořízením záznamu kdykoliv odvolat. 
Tento souhlas může pacient či zákonný zástupce kdykoliv písemně odvolat, včetně uděleného souhlasu 
k prezentaci/publikaci již pořízených záznamů. 
Prohlašuji, že zdravotnický pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem 
tohoto písemného informovaného souhlasu a měl/a jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně 
odpověděl. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl/a a výslovně 
souhlasím s výše uvedeným: 
V případě, že pacient je nezletilý nebo s omezenou svéprávností a je přiměřeně rozumově a volně vyspělý: 
Prohlašuji, že jsem byl poučen v rozsahu, který je uveden výše. 
V Praze dne Zadejte datum 
 
 …………………………………. …………………………………. 
 podpis pacienta / zákonného zástupce jméno, příjmení a podpis lékaře 
 
 …………………………………. 
podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svéprávností 

 


