Seznam osob a institucí, které je možno ústně či písemně  informovat  a rozsah  povolených  informací 
Osoba udělující souhlas :  

Jméno a příjmení, titul:

RČ:

Komu je souhlas udělován / zdravotnický pracovník – jméno a příjmení či název zdravotnického zařízení /

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Osoby, kterým lze informace poskytnout:

Jméno a příjmení, vztah k osobě udělující souhlas
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Název a  adresa právnických osob, resp. veřejnoprávního orgánu / policie, škola, pojišťovny, úřady, soudy, zaměstnavatelé,…/

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rozsah poskytnutých informaci:  zaškrtněte prosím
Veškeré dostupné  informace 
Pouze následující  informace  -  vyjmenujte konkrétní informace , které mohou být sdělovány . Pokuste se tak učinit co nejpřesněji, aby nemohlo dojít k případným nejasnostem. Pokud se u jednotlivých osob rozsah liší, vyplňte prosím pro každou z těchto  osob  samostatný formulář. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Příklady konkrétních informací, které mohou být předmětem vymezeného souhlasu:  diagnosa, léčebný postup, doporučené léky,  návrh dalších vyšetření,   výsledky léčby, informace o povaze onemocnění, prognose do budoucna, informace o spolupráci pacienta, informace o zvyklostech pacienta, anamnestické údaje, údaje o rodinné, sociální a finanční situaci pacienta ,  informace o sexuálním životě, údaje o náboženském , politickém, filozofickém přesvědčení, členství v organizacích a skupinách,údaje o národnostním, etnickém či rasovém původu, údaje o trestné činnosti, informace pouze z určitého období,…… 

Souhlas uděluji  svobodně / necítím se v tísni či  jinak znevýhodněn /, vážně , srozumitelně / měl jsem možnost upřesnit si spolu s pracovníkem, kterému jsem souhlas dal, resp. zodpovím případné nejasnosti v případě souhlasu zasílaného poštou  /  a na dobu neurčitou. Potvrzuji, že jsem osoba plně způsobilá.   Jsem srozuměn s tím, že svůj souhlas mohu kdykoliv písemně odvolat.  
V ………………………………..dne…………………….                        podpis…………………………………………………………….

Totožnost ověřena dle dokladu:
Ověřil:

Souhlas lze poslat i poštou. V tomto případě je ale nutné, aby byl podpis pacienta notářsky ověřen.
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