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Jméno a prijmeni ZAKONNENO ZASTUPCE: .....oiviiiiiiiiiiiie ettt r e sre e sn e ne s
DAtUIN NATOZENI: 1...vvviiiiiiiiie ittt st s et st b et e s s b et eas b b et e s an s b e e e e aa s be e e e ea s b et e e anbbe e e e ansbeeeeennbaeeeennens
Ja niZe podepsany pacient / zak. zastupce timto prohlasuji,

ze m¢ 1ékar nalezité¢ a srozumitelné informoval o diivodu mé hospitalizace a zplisobu lécby, a to takovym
zpusobem, ktery je podle mého soudu pro mé srozumitelny. Vysvétleni jsem plné pochopil/a a vzal/a na
védomi. Zaroven stvrzuji, Zze jsem podal/a pravdivé informace o svém zdravotnim stavu. Nezamlcel/a jsem
zadné skutecnosti, které by mohly mit vliv na mou lécbu.

Mg¢él/a jsem moznost klast 1ékati dopliujici dotazy, které mi byly zodpovézeny, a dalsi otazky nemam.
Rozumim informacim, které mi lékat vysvétlil, a souhlasim s navrZenou hospitalizaci.

Preji si dostavat informace o sv€m zdravotnim Stavill ..........ccocovieerieiieniisieesee e |:| ano |:| ne

Souhlasim s tim, aby v ramci vyuky studenti zdravotnickych Skol a studenti 1ékatskych fakult nahlizeli do
mé zdravotnické dokumentace a byli pfitomni pfi vysetfeni; souhlas nahlizet do zdravotnické dokumentace
plati i pro ¢leny akredita¢ni komise a osoby sledujici kvalitu poskytované péce: .......... [ Jano [ ]ne

Souhlasim s tim, abych byl béhem lékaiské vizity na pokoji seznamovan se skute¢nostmi, které se tykaji
zmény a vyvoje mého zdravotniho StaAVU: ........ccocoviiiiiiiinie e [ Jano [ ]ne

Souhlasim s pofizenim fotodokumentace vyhradné pro ucely hodnoceni mého poranéni/onemocnéni
2 POSLUPU PrOBINAJICT IEEDY: w..vvoeeveoeeeeeeeeeeeee e [ Jano []ne

Souhlasim, Ze bez védomi oSetfujiciho l€kafe nebudu uzivat zadné 1éky mimo predepsanych.

Souhlasim, Ze v pfipadé nutnosti bude proveden odbér mého biologického materialu (krev, moc) na
potfebna vysetieni k vylouceni zejména pienosné choroby.

Souhlasim, ze v pfipad¢ nutnosti mohou byt v ramci 1é¢ebného rezimu pouZzity omezovaci prostiedky za
ucelem odvraceni bezprostiedniho ohrozeni mého Zivota, zdravi nebo bezpecnosti (napf. stav po anestezii,
operaci, pti/po podani 1é¢iva ovliviiujiciho motoriku apod.) a to v nezbytném rozsahu a pouze po dobu, po
kterou trvaji zakonné divody jejich pouziti.

Na zakladé¢ pouceni shora davam svij plny informovany souhlas Snavrzenou hospitalizaci véetné
vyznaceni dalSich souhlasti vyse, coz stvrzuji svym vlastnoru¢nim podpisem.

Podpis pacienta / ZaK. ZASTUPCE: .......cceeiviriieiiitiiie st Datum: ....ccooovvviiiene.

Prohlasuji, Zze jsem pacienta / zdkonného zastupce osobné informoval/a, poucil/a a podal/a mu nalezité
vysvétleni o skuteCnostech uvedenych vtomto pisemném informovaném souhlasu a pacient / zakonny
zastupce vyslovil svllj informovany souhlas.

Jmenovka 1€kare a POAPIS: ......ocvrieiiiiiie i Datum: ..o
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1. Souhlasim s pfipnutim identifika¢niho naramku: []ano [ ]ne

2. Podavani informaci 0 mém zdravotnim stavu jinym osobam:

|:| vyslovuji zdkaz podéavat informace o svém zdravotnim stavu:
[]jakékoliv osob& [ ] uvedenym 0SODAM: ..........cccceveevevecuerieeireiiiecieseee e,

|:| Souhlasim s podavanim informaci o svém zdravotnim stavu nize uvedenym osobam — pfi

osobnim kontaktu nebo telefonicky pfi uvedeni hesla: ..o

Vysloveni
nahradniho
Jméno / Vztah / Adresa / Telefon souhlasu

S poskytovanim
zdravotnich sluzeb

[]ano []ne
[]ano []ne
[]ano []ne

Tyto osoby maji pravo nahliZet do zdravotnické dokumentace a pofizovat vypisy/kopie: [| ano [ ] ne

3. Byl/a jsem poucen/a, ze veskeré 1éky, které jsem do nemocnice pfinesl/a, odevzddm oSetfujicimu
personalu. Tyto 1éky mi budou vraceny po ukonceni hospitalizace. V piipad¢ odmitnuti ulozeni 1é€civych
ptipravkl u osetiujiciho personalu, prebiram veskerou odpovédnost pfi jejich zneuziti téeti sobou.

4. Byl/a jsem poucen/a, ze V prostorach nemocnice je potizovani fotografickych a audiovizualnich zaznamu
pacientem nebo jinymi navstévniky nemocnice (doprovod, osoba blizka atd.) mozné jen se svolenim
zdravotnika, ptipadné dalsi osoby, jejiz totoZnost by ze zaznamu byla zjistitelna.

5. Prohlasuji, Ze mnou pfinesené spotiebice spliiuji bezpecnostni normy a jsou certifikované pro dané uziti.
Prejimam osobni odpovédnost za pripadnou Skodu véetn€ (jmy na zdravi, kterou spotiebi¢ pii uzivani
miiZe zpusobit (nabijecka, holici strojek, radio atd.)

Pouceni s pobytem
Jsem si védom/a, Ze mé osobni udaje budou pouzity k mé identifikaci a dale za uCelem poskytovani
zdravotnich sluzeb, vedeni zdravotnické dokumentace a ochrany majetku.

Potvrzuji, Ze jsem se seznamil/a s Vnitinim radem nemocnice (domdci rad), ve kterém jsou uvedeny dulezité
informace souvisejici s pobytem na oddé€leni. Vnitini idd nemocnice, Prava pacientii a Charta prav déti jsou
viditelné umistény v prostorach oddéleni / na pokojich pacientt a jsou Vam k dispozici.

Za ztratu finanéniho obnose a cennosti, které neuloZite do tischovy personalu na oddéleni nebo do
centralniho trezoru, nemocnice neodpovida.

Povinnosti pacienti

Pacient je povinen pii poskytovani zdravotnich sluzeb dodrzovat navrzeny individualni 1é¢ebny postup, fidit
se Vnitrnim radem zdravotnického zarizeni pro pacienty, informovat oSetiujiciho zdravotnického pracovnika
0 dosavadnim vyvoji zdravotniho stavu v¢etné informaci o infekénich nemocech, nepozivat b€hem
hospitalizace alkohol nebo jiné navykové latky a podrobit se na zakladé rozhodnuti oSetfujiciho 1ékate
vySetfeni za i¢elem prokazani, zda je nebo neni pod vlivem alkoholu nebo jiné navykové latky.

V piipadé poruseni téchto ustanoveni vychazejicich ze zakona o zdravotnich sluzbach ¢. 372/2011 Sb.
miZe byt hospitalizace pacienta, ktery neni v ohroZeni Zivota, Iékafem ukoncena.

Podpis pacienta / ZaK. ZASTUPCE: ......coceervereriiiririenie et Datum: ..o

Jmenovka Sestry, datum @ POOPIS: ....ooeoii ittt ettt sttt e e sre s e e besne et e eaeeeeseeereenneane s
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