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Negativní revers
Jméno a příjmení: …………………………………………………R. č. ………………………….
Bydliště:……………………………………………………………………………………………..
Zdravotní pojišťovna:……………………………………………..….………….………………….
event. (u nezletilých osob či osob omezených či zbavených způsobilosti k právním
úkonům): zákonný zástupce pacienta:
Jméno a příjmení: …………………………………………………..R. č. ……………….………...
Bydliště:………………………………………………………………..….………………………...
Oddělení, kde pacient činí prohlášení o odmítání zdravotních služeb: …………………………….
Lékař, který pacienta poučil
Jméno a příjmení: ………………………………………….……………………………………….
Oddělení:….………………………………………………………………………………………...
Informace o zdravotním stavu pacienta a potřebě poskytnutí zdravotních služeb:
Zdravotní služby, které pacient odmítá:
Popis poučení pacienta o případných následcích neposkytnutí zdravotních služeb pro pacientovo zdraví a život: 
Poučení bylo poskytnuto dne ………. v ……….... (den, hodina a minuta)
(v případě nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům): Poučení a informace byly poskytnuty jak pacientovi, tak jeho zákonnému zástupci / Poučení a informace byly poskytnuty pouze zákonnému zástupci pacienta, pacientovi nebyly poskytnuty neboť*……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………
* nehodící se škrtněte
Stanovisko pacienta o tom, že vzal náležité poučení na vědomí, porozuměl mu,
nemá na lékaře žádné další dotazy a přes toto výslovné poučení konkrétní péči
odmítá:
„Já, níže podepsaný (á), ………………………………………………… prohlašuji, že
1. jsem byl(a) seznámen(a) se svým zdravotním stavem, byl(a) jsem poučen(a) o potřebě poskytnutí výše uvedených zdravotních služeb a bylo mi poskytnuto náležité vysvětlení případných následků neposkytnutí zdravotních služeb pro mé zdraví a život
2. výše uvedené skutečnosti mi byly náležitě sděleny a vysvětleny, 
2. jsem měl(a) možnost klást při tomto poučení doplňující dotazy,
3. všechny mé dotazy týkající potřeby výše uvedených zdravotních služeb a rizik jejich neposkytnutí mi byly zodpovězeny,
4. nemám žádné další dotazy týkající se výše uvedeného poučení
5. výše uvedenému poučení jsem porozuměl(a) a
přes výše uvedené náležité poučení výše uvedené zdravotní služby, vědom(a) si všech možných rizik pro můj zdravotní stav, odmítám.“
v Praze dne: ………………………….
Podpis pacienta: ………………………           Podpis lékaře……………………….
Podpis přítomného zdrav. personálu: ……………………………………………….
Podpis zákonného zástupce (v případě nezletilého pacienta nebo pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům):………………………………………. 
ZÁZNAM O ODMÍTNUTÍ PODPISU NEGATIVNÍHO REVERSU:
Já, níže podepsaný …………………………… prohlašuji, že jsem byl přítomen tomu, když lékař ……………………………. poučil pacienta ………………………..…ve výše uvedeném smyslu. Pacient po tomto poučení odmítl negativní revers podepsat z důvodu ……………………………
………………………………………………………………………………………………………
Podpis svědka:…………………. 
ZÁZNAM O NEMOŽNOSTI PODPISU NEGATIVNÍHO REVERSU PACIENTEM:
Já, níže podepsaný…………………………….. prohlašuji, že jsem byl přítomen tomu, když lékař ……………………………poučil pacienta ………………………….. ve výše uvedeném smyslu. Pacient po tomto poučení odmítl poskytnutí zdravotních služeb, ale s ohledem na svůj zdravotní stav nebyl schopen negativní revers podepsat z důvodu……………………………………………
Pacient projevil svou vůli takto………………………………………………………………….....
Podpis svědka:………………… 

