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Ja niZe podepsany pacient / zak. zastupce timto prohlasuji,

ze m¢ lékar nalezit€¢ a srozumiteln¢ informoval o diivodu mé hospitalizace a zptisobu 1é¢by, a to
takovym zptsobem, ktery je podle mého soudu pro mé srozumitelny. Vysvétleni jsem plné pochopil/a
a vzal/a na védomi. Zaroven stvrzuji, Ze jsem podal/a pravdivé informace o svém zdravotnim stavu.
Nezamlcel/a jsem zadné skutecnosti, které by mohly mit vliv na mou 1éCbu.

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

Preji si dostavat informace o svém zdravotnim stavu: .........cccceveeiiiiiieniennnnne [ Jano [ ]ne
Souhlasim s tim, aby v ramci vyuky studenti zdravotnickych Skol a studenti lékatfskych fakult
nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a byli pfitomni pii vySetfeni; souhlas nahlizet do

zdravotnické dokumentace plati i pro ¢leny akredita¢ni komise a osoby sledujici kvalitu poskytované
DGR ettt ettt ettt ettt ettt ettt teeas [ Jano [ ]ne

Souhlasim s tim, abych byl béhem 1ékaiské vizity na pokoji seznamovan se skutec¢nostmi, které se
tykaji zmény a vyvoje mého zdravotniho stavu: ..., [Jano []ne

Souhlasim s pofizenim fotodokumentace vyhradné pro ti¢ely hodnoceni mého poranéni/onemocnéni
a POSTUPU ProbIhajict 1EEDY: ..o.cvivivieieieeriecececececececeee et [ Jano [ ]ne

Souhlasim, Ze bez védomi oSettujiciho 1ékate nebudu uZzivat zadné 1éky mimo piedepsanych.

Souhlasim, Ze v piipadé nutnosti bude proveden odbér mého biologického materialu (krev, mo¢) na
potiebna vySetieni k vylouceni zejména pienosné choroby.

Souhlasim, ze v pfipad€ nutnosti mohou byt v ramci lé¢ebného rezimu pouzity omezovaci prosttedky
za ucelem odvraceni bezprostfedniho ohrozeni mého Zivota, zdravi nebo bezpecnosti (napft. stav po
anestezii, operaci, pii/po podani 1éciva ovliviiujiciho motoriku apod.) a to v nezbytném rozsahu a
pouze po dobu, po kterou trvaji zdkonné dliivody jejich pouziti.

Na zaklad¢ pouceni shora davam sviij plny informovany souhlas s navrzenou hospitalizaci véetné
vyznaceni dalSich souhlast vyse, coz stvrzuji svym vlastnoru¢nim podpisem.

Podpis pacienta / zak. ZASTUPCE: ......c.oevveriiiiiiiiiee e Datum: ......cccoevnene
Prohlasuji, ze jsem pacienta / zdkonného zastupce osobné informoval/a, poucil/a a podal/a mu nélezité
vysvétleni o skuteCnostech uvedenych v tomto pisemném informovaném souhlasu a pacient /

zékonny zastupce vyslovil sviij informovany souhlas.

Jmenovka 1€kate a podpis: .....cocvvvviiiiiiiiiii Datum: .....ccooviiiiiieeiee
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1. Souhlasim s pfipnutim identifika¢niho naramku: []ano [ ]ne

2. Podavani informaci 0 mém zdravotnim stavu jinym osobam:

A) |:| souhlasim s podavanim informaci 0 mém zdravotnim stavu niZze uvedenym osobam — pfi

osobnim kontaktu nebo telefonicky pFi uvedeni hesla: ..............cccooiiiiiiciiciccccee,

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 potizovat vypisy/kopie | [ ] ano []ne

B) |:| vyslovuji zakaz podavat informace o mém zdravotnim stavu:
(] jakékoliv 0sob& [ ] uvedenym 0SODAM: .......ccccevevevireveirirerieiieiieieseeesessse e,

3. Zadam po dobu hospitalizace o uloZeni na nadstandardnim pokoji, pokud bude volny: [ Jano []ne
S podminkami a cenou dle platného ceniku jsem byl/a seznamena.

4. Byl/a jsem poucen/a, ze veSkeré léky, které jsem do nemocnice piinesl/a, odevzdam oSetiujicimu
personalu. Tyto 1éky mi budou vraceny po ukonceni hospitalizace. V piipad€ odmitnuti ulozeni 1écivych
ptipravki u osetiujiciho personalu, pfebiram veskerou odpovédnost pfi jejich zneuziti tieti osobou.

5. Prohlasuji, Ze mnou pfinesené spotfebice spliiuji bezpecnostni normy a jsou certifikované pro dané uziti.
Prejimam osobni odpovédnost za ptipadnou skodu véetn€ ijmy na zdravi, kterou spotiebi¢ pifi uzivani mize
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 Vnitrnim Fdadem nemocnice, ve kterém jsou uvedeny dulezité informace
souvisejici s pobytem na oddéleni. Vauitini Fdd nemocnice, Prava pacientii a Charta prdv déti jsou viditelné
umistény v prostorach oddéleni / na pokojich pacientl a jsou Vam k dispozici.

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

Povinnosti pacienti

Pacient je povinen pii poskytovani zdravotnich sluzeb dodrzovat navrzeny individualni 1€cebny postup, fidit
se Vnitrnim Fadem nemocnice, informovat osetfujiciho zdravotnického pracovnika o dosavadnim vyvoji
zdravotniho stavu véetn€ informaci 0 infek¢nich nemocech, nepozivat béhem hospitalizace alkohol nebo jiné
navykové latky a podrobit se na zdklad¢ rozhodnuti osetfujiciho l€kate vySetfeni za i€elem prokazani, zda je
nebo neni pod vlivem alkoholu nebo jiné navykové latky.

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

Podpis pacienta / zak. ZASTUPCE: ....oovvveireerieiiiiiiiie e see e Datum: ..o
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