
 
NL – BioLAB s.r.o. 

Jankovcova 1518/2, 170 00 Praha 7 
e-mail: podatelna@next-clinics.com, www.next-clinics.cz 

Call centrum: 800 44 22 11 

 

 

NL – BioLAB s.r.o. · Jankovcova 1518/2 · 170 00 Praha 7 · Česká republika 
Člen Skupiny Next Clinics 

Call centrum: 800 44 22 11 · e-mail: podatelna@next-clinics.com · www.next-clinics.cz · IČO: 49827081 · DIČ: CZ699004286 

Společnost zapsaná v obchodním rejstříku vedeném Městským soudem v Praze pod spisovou značkou C 33961 
Bankovní spojení: 1387868940/2700CZK · UniCredit Bank Czech Republic and Slovakia, a.s. 

 

F
.J

A
N

 3
8

 S
o

u
h

la
s
 z

á
k
o
n

n
é

h
o
 z

á
s
tu

p
c
e
 n

e
z
le

ti
lé

h
o

 p
a

c
ie

n
ta

 s
ta

rš
íh

o
 1

5
 l
e

t 

V
e

rz
e

 0
1

, 
p

la
tn

á
 o

d
 1

.2
.2

0
2

3
 

 

Souhlas zákonného zástupce nezletilého pacienta staršího 15 let 
s ošetřením/vyšetřením 

 
Údaje nezletilého pacienta  

Jméno a příjemní: ……………………………………………datum narození: ……………………  

Adresa trvalého pobytu:  ..………………………………………………….PSČ:………………….  
 

 

Údaje zákonného zástupce nezletilého pacienta (rodič/opatrovník apod.)  

Jméno a příjemní: …………………………………………… datum narození: …………………… 

Adresa trvalého pobytu: ……………………………………………………PSČ: ………...............  

Mobilní telefon: …………………………………………… E-mail: ………………………………….  

 

Jako zákonný zástupce výše uvedeného nezletilého pacienta staršího patnácti let, uděluji v souladu s 
ustanovením §35, odst. 2, písm. a) zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách ve znění pozdějších 
předpisů, souhlas k tomu, aby NL- BioLAB s.r.o. poskytla nezletilému pacientovi zdravotní službu: 

 

 Odběr žilní krve* 

 Odběr kapilární krve* 

 Odběr moči* 

 Výtěr z nosu, krku, rekta atd.* 

* Zaškrtněte příslušný typ odběru biologického materiálu. 

 

Udělením tohoto souhlasu není dotčeno právo zákonného zástupce nezletilého pacienta na informace 
o zdravotním stavu nezletilého pacienta, na informace o poskytnuté zdravotní péči, ani jiná práva, která 
ze zákona zákonnému zástupci náleží.  

 

V ………………………… dne…………………………………….  

 

  

……………………………………………  

podpis zákonného zástupce  

 

 

 

Jméno a podpis odběrové sestry: ……………………………………………… 


