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Informovany souhlas a pouceni s hospitalizaci

Jméno a piijmeni pacienta, datum narozeni

Jméno a piijmeni zakonného zastupce, datum
narozeni

Ja niZe podepsany pacient /zak. zastupce/, timto prohlasuji, ze m¢ 1ékar

dne.......oooiiiiii CaS. i, nalezit¢ a srozumitelné informoval o
divodu mé hospitalizace a zpisobu 1écby, a to takovym zptsobem, ktery je podle mého soudu
pro mé srozumitelny. Vysvétleni jsem pln€ pochopil/a a vzal/a na védomi. Zarovei stvrzuji,
ze jsem podal pravdivé informace o svém zdravotnim stavu. NezamlCel/a/ jsem zadné
skute¢nosti, které by mohly mit vliv na [é€bu.

Me¢l/a jsem moznost klast 1ékati dopliujici dotazy a pokud tomu tak bylo, veskeré
dotazy mi byly zodpovézeny a nemam dal$i otazky. Rozumim informacim, které mi lékar
vysvétlil a souhlasim s navrZenou hospitalizaci.

Zaroven souhlasim a byl/a jsem informovan/a o moznosti odmitnuti, aby Vv ramci
vyuky studenti ptfipravujici se na vykon lékafského a nelékaiského zdravotnického povolani
nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a byli pfitomni pii poskytovani zdravotnich
sluzeb. Souhlasim se zpracovanim osobnich udajii a s oznacenim lizka a nasténky svym
jménem a piijmenim. Souhlasim s vnitinimi auditory, ktefi jsou zavadzani povinnou
mlcenlivosti, aby rozsahu nezbytn€¢ nutném nahliZzeli do zdravotni dokumentace. Jsem
srozumén/a/ S tim, Ze mi bude umistén identifikaéni naramek a ze prakticky nelze zajistit
individudlni vizity.

Soucasn¢ prohlasuji, ze v pripad¢ vyskytu neofekavanych komplikaci, vyzadujicich
neodkladné provedeni dalSich zdkrokli nutnych k zdchrané mého Zivota nebo zdravi
souhlasim s tim, aby tyto byly provedeny dle uvazeni l1€kare. Dale souhlasim s vySetfenim na
HIV, bude-li to z medicinského hlediska potfebné. Soucasné souhlasim, s vyuzitim
omezovacich prostiedkt, v ptipad¢ kdy to bude nezbytné nutné.

Na zaklad¢ tohoto pouceni davam svij plny informovany souhlas S navrzenou
hospitalizaci, coz stvrzuji svym vlastnoru¢nim podpisem.

Datum:....................



Prohlasuji, Ze jsem pacienta / zdkonného zastupce osobné¢ informoval, poucil a podal nélezité
vysvétleni o skute¢nostech uvedenych v tomto pisemném informovaném souhlasu a pacient/
zékonny zastupce vyslovil sviij informovany souhlas.

Pro podavani informaci o mém zdravotnim stavu, nahlizeni a pofizovani vypisti nebo kopii z
mé zdravotnické dokumentace urcuji tyto osoby:

Kontaktni udaje:
Jméno, piijmeni Bydliste Telefon
Informace podavat po telefonu:
Cislo Heslo
Zastupny souhlas: Jméno, piijmeni Bydliste Telefon
Pouceni

Domaci fad oddéleni, prava pacientil /charta prav déti / a vnitini fad nemocnice jsou viditelné
umistény ve spolecnych prostorach / pokoje,chodba / a jsou Vam k dispozici.

Za finan¢ni obnos a cennosti, které neuloZite do uschovy personalu na oddéleni nebo do
centralniho trezoru nemocnice neodpovida.

Pouzivani soukromych elektrickych spotfebic¢ii je na vlastni nebezpeci, nemocnice nenese
riziko za vznik Grazu pti pouzivani soukromych spotiebica.

Povinnosti pacienti

Pacient je povinen pii poskytovani zdravotnich sluzeb dodrzovat navrzeny individualni
1écebny postup, fidit se vnitinim fadem, informovat oSetfujiciho zdravotnického pracovnika o
dosavadnim vyvoji zdravotniho stavu vcetné informaci o infekénich nemocech a nepozivat
behem hospitalizace alkohol, nebo jiné navykové latky a podrobit se na zékladé rozhodnuti
osetfujiciho 1ékare vysetieni za ucelem prokazani, zda je nebo neni pod vlivem alkoholu nebo
jiné navykové latky.



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



