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Prohlaseni o udéleni souhlasu k nakladani se zamrazenymi spermiemi (likvidaci)

JMENO a PHJMENTi PACIENTA: ... e et e e

Stitek pacienta
Datum narozeni /rodné Cislo (je-li pFid@leno): .............coooeveveeeceerive et

Identifikacni Cislo pacienta (je-li pFid€leno): ..o s

Cislo 0b€anSKENO PriKazZU/PASU: ............c.ccoevieveieieceeeeeceeseeseesee s e

Pacient md u zdravotnického zafizeni ISCARE a.s. ulozeny zamrazené spermie.

Prohldseni pacienta o udéleni souhlasu:

Ja nize podepsany timto Zzadam spole¢nost ISCARE a.s., se sidlem Ceskomoravskd 2510/19, 190 00 Praha 9 Liben, IC
61858366, aby zajistila znehodnoceni spermii, které mam u této spole¢nosti zamrazené a uchované.

Pacient timto udéluje zdravotnickému zafizeni souhlas s likvidaci zamrazenych spermii.

Dokument je platny pouze po identifikaci dle priikazu totoZnosti pfi podpisu v ISCARE a.s. nebo s urfednim ovéfenim
podpisu.

Podpis pacienta:

Identifikaci pacienta pfi podpisu ve zdravotnickém zarizeni
za ISCARE a.s. proved| (jméno, pFijmeni a podpis
odpovédného pracovnika):
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