Liga Ochrany Spotřebitele

Horká linka  +420 234600700
Vinohradská 112                                        
e-mail  informace@protivioxxu.com 


Praha 3  130 00                          

web  www.protivioxxu.com


Dokument 3

Klient č. CZ_________ (nevyplňujte)

POVĚŘENÍ K POSKYTNUTÍ LÉKAŘSKÝCH INFORMACÍ
Authorization for disclosure of medical information
Jméno a příjmení pacienta _______________________________________________________

Adresa (ulice, číslo, město) _________________________________ PSČ_________________

Rodné číslo ____________________________Datum narození _________________________

Telefon __________________________ E-mail ______________________________________
Tímto zplnomocňuji Kenneth B. Moll & Associates, Ltd. „KBM“ a/nebo jeho zástupce k převzetí kompletních podkladů týkajících se mého zdravotního stavu tedy kompletní podklady o lékařské péči  a o všech návštěvách lékaře (včetně záznamů sester, lékařů, poznámek o průběhu ošetření, propuštění z lékařského zařízení, záznamy o operacích, patologických hlášeních, záznamy z radiologie, EKG a EEG, výsledky testu odolnosti proti thaliu, laboratorní a/nebo toxikologické výsledky testů, psychologické testy a konzultace, diapozitivy, MRI, CT, MRA, neskenované výsledky z PET, záznamy o předepsaných lécích, vyúčtování za léky a služby, atd.).
Beru na vědomí, že informace o mých lékařských záznamech použité nebo zveřejněné pro KBM a její zástupce nejsou chráněny federálními předpisy o ochraně soukromí mohou být opětovně použity.

Beru na vědomí, že informace o mém zdravotním stavu mohou obsahovat informace o sexuálně přenosných chorobách, AIDS, HIV a rovněž mohou obsahovat informace týkající se péče v psychiatrické, alkoholické a/nebo protidrogové léčebně.
Toto oprávnění smím odvolat formou písemného oznámení doručeného KBM. Chápu, že všechny úkony již provedené nemohou být vzaty zpět a moje odvolání tohoto oprávnění tyto úkony nijak neovlivní. Beru na vědomí, že poskytovatel lékařské péče, kterému je oprávnění poskytnuto, nesmí ovlivnit kvalitu poskytované péče, podepíši-li oprávnění, či nikoliv.

Toto oprávnění pozbývá platnost dnem 31.prosince 2008, nezašlu-li dříve písemné oznámení o odvolání pověření. Kopie toho originálu má stejný účinek jako originál. 

TENTO FORMULÁŘ MUSÍ BÝT PŘED PODEPSÁNÍM CELÝ RÁDNĚ  VYPLNĚN.

___________________________________________________

           
Datum a podpis pacienta nebo rodiče pacienta, pěstouna nebo zákonného zástupce                                           
__________________________________________________________

 

Není-li pacient schopen se podepsat, podpis svědka a datum podpisu                                                              

