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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pFijmeni: Zadejte celé jmeno r. &.: Zadejte RC

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni): Zadejte celé jméno

SOUHLAS S PORIZENiIM A NAKLADANIM S FOTODOKUMENTACI, VIDEOZAZNAMEM,
VIDEOPROJEKCi ¢I AUDIOZAZNAMEM

Vstupni nebo kontrolni vysSetreni/osetreni:
D konzultace (sestaveni |é¢ebného planu),
[ kontrola stavajici lécby.

Mé osobni Udaje budou chranény podle zakona ¢. 100/2019 Sb., o zpracovavani osobnich udajd, ve
znéni pozdéjsich predpis(.
Udéluji souhlas s pofizenim:
[ ] videozaznamu [] videoprojekce z operace urcené odborné verejnosti,
D audiozaznamu,
[] fotodokumentace, ktera bude vyuzita v ramci:
] prezentaceD publikace urcené pro odbornou verejnost.
Porizované zaznamy jsou urceny vyhradné pro dokumentaci mého aktualniho zdravotniho stavu,
|ékarsky vyzkum, vzdélavani nebo tvorbu vyukovych material(/publikaci pro zdravotnické pracovniky
(odbornou verejnost) a studenty oborl zabyvajicich se zdravotni problematikou.
Souhlasim s vyse uvedenim za predpokladu, Ze nebude mozné zadnym zplUsobem identifikovat mou
osobu:
D z videozaznamu,
[z videoprojekce,
D z fotodokumentace,
|:| z audiozaznamu.

Pouceni:

Udéleny souhlas ma pacient ¢i zakonny zastupce pravo pred pofizenim zaznamu kdykoliv odvolat.
Tento souhlas mize pacient ¢i zakonny zastupce kdykoliv pisemné odvolat, véetné udéleného souhlasu
k prezentaci/publikaci jiz pofizenych zaznamu.

Prohlasuji, ze zdravotnicky pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél. Prohlasuji, Zze jsem shora uvedenému pouceni a informacim pIlné porozumél/a a vyslovné
souhlasim s vySe uvedenym:

V pfipadé, Ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné vyspély:
Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.
V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zdkonného zdstupce Jjméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



