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Moravskoslezska nemocnice Krnov, .‘

INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM VYSLEDKU LABORATORNIHO
VYSETRENI JINE OSOBE

JA, NiZe POEPSANY/A: .eviiiieieecee ettt ,

datum NArozZeni: .....oovvvvvviiiineeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e , pozZaduji, aby byly mé laboratorni vysledky
predany této osobé:

JMENO, PIIMENT: cevviiiiiiiiieee e

DaAtUM NATOZENI: wuteeieeeieiee ettt e e e et e e eeeteaeeeereeernseseesenes

Pacient

Upozornéni: Pacient musi informovany souhlas podepsat na odbérovém misté Moravskoslezské
nemocnice Krnov za pfitomnosti zdravotnického pracovnika odbérového mista. V jiném pripadé musi
byt podpis pacienta Ufedné ovéreny.

Osoba, které budou laboratorni vysledky pfedany, je povinna se prokazat dokladem totoZznosti.

Ovéril - jmenovka a podpis odpovédné osoby odbérové mistnosti
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