
 

 
 KLT a.s. tel/fax.: 381 252 082 
 Budějovická 553 e-mail: info@klt.cz 
 390 02 Tábor www.klt.cz   

 

 

 

 

Informovaný souhlas pacienta 

Údaje pacienta: 

Jméno a příjmení: …………………………………………………………………………………………….………………….. 

Adresa trvalého bydliště: ………………………………………………………………………………………..……………. 

Datum narození: ………………………………………………………………………….………………………………………. 

 
Jako výše jmenovaný určuji oprávněnou osobu, která má právo vyzvednout moje laboratorní 
výsledky v laboratoři Klinické laboratoře Tábor. 
 
Oprávněná osoba: 

Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………..…………………………….. 

Adresa trvalého bydliště: …………………………………………………………………..………………………………. 

Datum narození: ………………………………………………………………………………………………………………… 

Vztah k mé osobě: ……………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
Podpis pacienta: ……………………………………………………………………………………………………..……….. 

 

Pracovník KLT:  

Jméno: ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Podpis: …………………………………………………………………………………………………………………..………. 

 

 

V ……………………………………. dne………………………………. 

 


