
Pacient:  jméno/příjmení: ..................................  / .....................................

 Číslo pojištěnce: .................................  / .....................................

Zástupce:  jméno/příjmení: ..................................  / .....................................

 Číslo pojištěnce: .................................  / .....................................

PR
EG

YN
-0

03
 v

er
ze

 0
3/

20
18

gynekologická ambulance

PREDIKO Gyn s.r.o. • Lešetín I 6966, 760 01 Zlín
IČ: 29363551 • IČZ: 82815000

Zlín-Dlouhá

49

490

490

třída Tomáše Bati
třída Tomáše Bati

třída Tomáše Bati

D
lo

uh
á

Dl
ou

há

D
lo

uh
á

D
lo

uh
á

D
lo

uh
á

Dl
ou

há

Benešovo nábře
ží

Benešovo nábřeží

Tyršovo nábřež
í

Tyršo
vo nábře

ží

Hornomlýnská

Santražiny Sant raž
iny

Lešetín II

Lorencova

Lešetín I

Čepkovská

Ba rtošova

Kvítková

Kvítková

Kvítková

Zarámí
Zarámí

So
ud

ní

Potoky

Vodní

Rašínova Rašínova

Soudní

So
ud

ní

Santražiny

San
tr až iny

Kvítková

Potoky

Po
to

ky
Po

to
ky

OC Zlaté
jablko

Česká
spořitelna

OC Zlín

Baltaci
Atrium

Baťa

Komerční
Banka

Raiffeisen
bank

McDonald's

Policie
České

Městská
policie

EUROPHARM

Restaurace
Myslivna

Chelsea
pub

Pizzeria
U Čápa

U kovárny

Pizza Premiera

Plamínek

Králova
vila

Coffe &
co.

Krtek

Tesco

Modus

Náměstí
Míru

Kafírna

Cukrárna
Zlíňanka

Fio banka

Dlouhá

Gratina

Restaurace
Panda

Dlouhá

Divadlo

Bar 33

TK Fortuna

S Bar U
Janáčka

Maxis

Celnice

Potrefená
Husa

Cafe

KFC

Pharro

Terassa

Zelenáčova
Šopa

U Septima

Ondráš

U sedmi
hříchů

Amerika

Cukrárna
Dino

Zlínská

VZP

Modus

Modus

4212

1545

202

3643

38

400

4054

4081

4393

668

65

ev 1725

ev.3143

110

249

3736

4082

108

1396

1560

2434

4316

4203
4208

515

5628

784

3329

385

761

813

ev.1755
ev.48

ev.2414

ev.1752

3119

ev.1454

ev.1727

3889

2699

4063

80

ev.1746

ev.3390

3765

123

2371

373

3791

3828

5145

815
822

174

199

2368

757

86

92

7107

4053

1559

162

248

3314

343

370

3712/1

4124

4317
4314

510

5326

651

ev.1729
ev.2539
ev.2541

ev.3435

4084

4089 4090

4201

4216

7062

10/5

105

13

132

15

176

183

186

191

192

1971
1972

2132

2369

2985

3

345

4

401

4067

4077

4087

4091

4200

4205

428

4309

4341

4421
4422

45
464

466

475 476

5137

5178

5259

5328

5514
554

5616

5619

61/11
63

66 67 68/3
69/5

72
74

760

762

764

886

89 90 94

15

32/58 376

785

3890

3739
3742

3743

3744

3745

3934

112 1489

1570

3740

5342 781

ev.3145

3737

3966

ev.1431

ev.1435

ev.14ev.1451

ev.1749

ev.1757

ev.3384

3954

3965

3672

3697

4211

16

219

2518

2918

306

3580

4311

4432

6

753

3746

ev.1433

4307

ev.1459

ev.3476

7142

4213

1541

41 463

673

679/8

75

754

1558

4315

748

758

763

119

1624

209
210

218

260

283068 31

3128

3345

3582

4123

4703
611

667

675

76

780
812

1547

2665

306737

4071

4224

4318

443

481

540

560

1467

4433

4210

3764

1623

193

3061

3346

337

338

42

453

467

586

64 70 71

88

386

ev.1437

085

4088

5285

1767

18

217/3

4122

575

759

801

4305

4308

Kudlovský potok

Dře
vnice

Dřevnice

nice

OC Zlaté
jablko

P

P

P

P

MH
D

Jako zákonný zástupce výše uvedeného nezletilého pacienta 
staršího patnácti let, uděluji v souladu s ustanovením §35, odst.2, 
písmeno b), zákona č.372/2011 Sb., o zdravotních službách, sou-
hlas k tomu, aby níže uvedený registrující poskytovatel poskyto-
val nezletilému pacientovi zdravotní služby v daném oboru bez 
dalšího zjišťování souhlasu zákonných zástupců.

Udělením tohoto souhlasu není dotčeno právo zákonného zá-
stupce (rodiče) na informace o zdravotním stavu nezletilého  
pacienta, na informace o poskytnuté zdravotní péči, ani jiná prá-
va, která ze zákona má.

podpis zákonného zástupce

Souhlas zákonného zástupce nezletilého  
pacienta staršího 15ti let

Potvrzuji přijetí tohoto souhlasu a zakládám jej do zdravotní dokumentace nezletilého pacienta:

V ............................................................................................................................ dne .................................................................................................................  

podpis a razítko lékaře


