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(jméno, pfijmeni, titul)

Byl/a jsem srozumitelné seznamen/a s mym zdravotnim stavem (zdravotnim stavem zastupované
osoby) a s moznym vyvojem mého (jeho) onemocnéni. Byl/a jsem poucen/a o moznostech
vySetfeni a 1écby i diivodech, které vedou k hospitalizaci mé (zastupované€) osoby.

S hospitalizaci v nemocnici O souhlasim O nesouhlasim

Toto rozhodnuti jsem ucinil/a svobodné a bez natlaku okoli.

Ve Stodé dne............... Vet hodin
(podpis pacienta)

Prohlaseni pacienta (zakonného zastupce pacienta) pri prijeti do nemocnice

1. Jsem si védom/a prava dostavat informace o svém zdravotnim stavu (zdravotnim stavu
zastupované osoby) v tomto sméru

O chei byt informovan/a O nechci byt informovan/a
2. S podavanim informaci o mém zdravotnim stavu (o stavu zastupované osoby)

O souhlasim, a to nésledujicim osobam:

Pro telefonickou komunikaci uvedeno HESLO:
ONE

OANO: jaKé: c.covviniiniiniiniinennnnn

O nesouhlasim s podavanim informaci o mém zdravotnim stavu (zdravotnim stavu
zastupované osoby) rodinnym piislusnikiim ani jinym osobam a opraviiuji zdravotnicky
personal odmitat ptipadny natlak téchto osob.

3. S nahliZzenim do zdravotnické dokumentace, provadénim opisii, kopii a vypisu z ni
O souhlasim, a to nésledujicim osobdm:

O nesouhlasim, opraviiuji zdravotnicky personal odmitat ptipadny natlak téchto osob.

4. Studenti zdravotnickych S$kol a lékarskych fakult se vramci vyuky seznamuji
s dokumentaci pacienta. S nahliZzenim do mé zdravotnické dokumentace témito
studenty a jejich uciteli
O souhlasim O nesouhlasim
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Jsem si védom/a, Ze mam pravo odmitnout pfitomnost ¢i Gcast téchto osob pfi jakychkoli 1écebnych

vykonech a vySetfenich.

5. Zaméstnanci povéreni provadénim internich auditi za ucelem zvySovani kvality

zdravotnické péce pri provadéni auditi nahlizeji do dokumentace pacientu.
S nahliZzenim do mé zdravotnické dokumentace (zdravotnické dokumentace
zastupované osoby) zaméstnanci povéfenymi provadénim internich auditi.
O souhlasim O nesouhlasim

6. Byl/a jsem informovén/a o moZnosti pfedat k uschové cenné véci, penézni hotovost,
platebni karty, mobilni telefon apod. Za véci pfedané do tischovy nemocnice ruci. Beru na
védomi, ze nemocnice nemuze nést odpovédnost za veéci nepiedané do uschovy v ptipadé

jejich ztraty.

7. Byl/a jsem sezndmen/a s obsahem piedpoklddané zdravotni péce, ktera bude mne
(zastupované osob¢) po dobu pobytu na oddéleni poskytovana).

8. Souhlasim s tim, ze bez védomi l¢kate nebudu uzivat vlastni 1éky

9. Byl/a jsem sezndmen/a s provoznim fadem oddé€leni — domacim tfadem a etickym kodexem
prav pacienttl.

10. V ptipadé potieby souhlasim s pfelozenim na jiné odd€leni ¢i do jiné zdravotnického
zafizeni.

11. Souhlasim s tim, aby mi byly v prubéhu vizity sdélovany informace o mém zdravotnim
stavu, jakoz i o lééebnych postupech, vzdy v nezbytné nutném rozsahu, pred ostatnimi
pacienty.

Beru na védomi, ze:

e jiné, nez mnou uvedené osoby nebudou ze zdravotnického personalu informovany o mém

zdravotnim stavu ¢i mém pobytu ve zdejSim zdravotnickém zatizeni.

e Toto své rozhodnuti mohu za dobu pobytu ve zdravotnickém zafizeni kdykoli ménit
vyplnénim nového formuléte.

Datum, €as: .......ccooeviiiiiiiinnn. ...

Jméno a podpis prijimaciho IEKATe: ....... ..ottt e

IJMENO @ POAPIS SZ P .o

Podpis pacienta: ......ccovveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineiees
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Tento informovany souhlas s prohlaSenim pacienta se zaklada do zdravotnické dokumentace a stava
se jeji nedilnou soucasti.

Informace o moznosti a zpiisobu uplatneni svych prav v souladu s Narizenim Evropskéeho parlamentu a Rady (EU)
2016/679, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovavanim osobnich udajii a o volném pohybu téchto udajii
naleznete na www.stod.nemocnicepk.cz nebo v listinné podobé v sekretariatu reditele.
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