Ne/souhlas s poskytnutím zdravotních služeb - očkování
Údaje nezletilého pacienta
Jméno a příjmení: 
Datum narození: 
Adresa trvalého pobytu: 
Jméno zákonného zástupce: 
Údaje poskytovatele zdravotních služeb:
Praktický lékař pro děti a dorost: 
Zdravotní středisko: 
Zdravotní služba: povinné očkování proti ……………… očkovací látkou………….
Já, .......................................... jako zákonný zástupce nezletilé/ho................. prohlašuji:
- ze strany zde uvedeného zdravotnického zařízení jsem byl/a srozumitelným způsobem informován/a o poskytnutí zdravotní péče, to jest o povinném očkování proti výše uvedeným nemocem,
- byl/a jsem informovaný/á o účelu, povaze a předpokládaném přínosu této zdravotní péče,
- po žádosti o odložení očkování u mého dítěte jsem byl/a také informován/a o částce, která je za poskytnutí povinného očkování v našem případě vyžadována, tj. …. Kč za jednu dávku.
S ohledem na výše uvedené jsem nucen/a poskytnutí zdravotní služby za současných podmínek odmítnout, ač původně byl žádán pouze odklad očkování.
K tomuto kroku přistupuji, protože ... (zde napište svůj důvod, body níže jsou vzor, pokud je nevyužijete, smažte je)
· se nacházím v situaci, kdy si nemůžu dovolit uhradit povinné očkování z finančních důvodů.
· považuji hrazení povinného očkování za neoprávněný výběr.
· považuji hrazení povinného očkování za neetické.
· považuji hrazení povinného očkování při žádosti o odložení o očkování za diskriminaci vůči starostlivým rodičům.
· stát mě nutí se rozhodnout mezi financemi a zdravím mého dítěte, což je nedůstojné.
· požadovat úhradu za zdravotní péči, obzvláště preventivní, plošnou a povinnou, je protiústavní.
V případě, že se podmínky úhrad povinného očkování změní, znovu zvážím tento ne/souhlas a další postup s ohledem na aktuální situaci a zdravotní stav dítěte.
V ………………………. dne …………………….

…………………………………..

podpis zákonného zástupce

Za poskytovatele     

…………………………………..

podpis lékaře

