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INFORMOVANY SOUHLAS S HOSPITALIZACI
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Jmeno a prumenl |
Rodné Cislo: |

Trvalé bydllste

| Zdravotni poystovna = S i
Oddelem

Jméno a prumeni

Rodné cislo:

| Trvalé bydliste: - I

Vztah k pacientovi:

——

Vzdani se podani informaci o mém zdravotnim stavu

L1 Byl/a jsem poucen/a o této moZnosti a vyslovné se vzdadvam podani informace o mém zdravotnim stavu. (V pfipadé

vzdani se podani informace prosim zakfizkujte).
Duvod-hospitalizace: ... .. S hsi b | 3109V

Ja, pacient/ka (zdkonny zastupce) prohlasuji, Ze jsem byl/a srozumitelné Iékafem informovan/a o dlivodech a nutnosti
hospitalizace, o akutnim zdravotnim stavu a s jeho moznym vyvojem, o vyhodach diagnostického a 1ééebného postupu
a 0 jeho predpokladané uspé&snosti a dusledcich. Rovné? jsem byl/a sezndmena s dusledky a moZznymi komplikacemi,
riziky a nasledky pokud hospitalizaci odmitnu a s alternativnimi postupy pfi samotné 16&bé & diagnostice. Dale mi byly
objasneny mozné problémy béhem uzdravovéni a moZnd omezeniv obvyklém zpiisobu Zivota. Mél jsem moZnost klst
lekari doplnujici dotazy, na které mi bylo srozumitelné odpovézeno.

Byl/a jsem seznamen/a s prévem kdykoliv hospitalizaci odmitnout & prerusit. Beru na védomi, e toto eventudini
rozhodnuti nebude mit Zadny negativni vliv na dalsi pfistup k mé osobé jako k pacientovi nemocnice ze strany lékare
a osetrujiciho persondlu. Prohladuji, Ze jsem svépravnéd/y a zplsobild/y pravné jednat, tj. podepsat tento souhlas
s hospitalizaci.

Souhlasim s provadenim zdravotnickych ukonil nezbytnych ke stanoveni diagnézy a k zajisténi 1é¢by nap¥. aplikace
injekci, infuzi, odbéry biologického materidlu, kanylace periferni zily a dalsi potfebné a kontrolni vysSetrovaci
zdravotnickeé vykony, metody. _ _

O provedeni specializovanych vykonl budu informovan lékafem, ktery mné v uréenych pfipadech kromé nezbytné
ustni informace predloZi k podpisu i konkrétni informovany souhlas vztahuijici se ke konkrétnimu vykonu. V pripadé
vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich organizacnich a lé¢ebnych kroko
(opatreni) nutnych k zdchrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby tyto Gkony byly provedeny dle uvazeni
lékare.

Jsem si védom/a a souhlasim, Ze v pfipadé nutnosti mohou byt pouZity omezovaci prostredky dle zakona ¢. 372/2011
Sb., § 39 odst. 2 a to v téchto situacich:

pouze tehdy, je-li uCelem jejich pouZiti odvraceni bezprostfedniho ohroZeni Zivota, zdravi nebo bezpe¢nosti pacienta
nebo jinych osob (napf. stav po anestezii, operaci, vykonu, apod.) a pouze po dobu, po kterou trvaji davody jejich
pouziti a pote, co byl netspésné pouiit mirnéjsi postup, nez je pouziti omezovacich prostredkd, s vyjimkou pfipadu,
kdy pouziti mirnéjsiho postupu by zjevné nevedlo k dosazeni ucelu podle zdkona, pricemz musi byt zvolen nejméné
omezujici prostredek odpovidajici ucelu jeho poutiti.
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Prohlasuji, Ze jsem lékafi nezamicel/a Zadné mné zndmé udaje o svém zdravotnim stavu, jez by mohly nepfiznivé

ovlivnit moji Ié¢bu ¢&i ohrozit mé okoli.
S hospitalizaci souhlasim.

YEiate . Ndias ant i hodin

podpis pacienta (zdkonného zastupce)

podpis nezletilého pacienta, ktery dovrsil 14 let Jmenovka a podpis Iékare

hod

Vyplni lékaF v pripadé neschopnosti podpisu:

Pacient/ka neni schopen(a) podpisu z ddvodu; ...

ZpUsob projevu souhlasu: ...

Jméno a pfijmeni svédka (neni-li svédek zamestnancem nemochice, uvedte | adresu a datum narozeni svédka:

Ve Zliné dne sesvsssenssnananssesenssnnneensaness Vaneeosansasssessnesnsensnnens NOAIN

podpis svédka jmenovka a podpis lékare
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 PROHLASENI SPOJENE S HOSPITALIZACI

1. Podavani informaci o zdravotnim stavu

A. [ Vyslovuji zdkaz podavani informaci o mém zdravotnim stavu jakékoli osobé

B. Davam timto souhlas, aby 0 mém zdravotnim stavu byli informovani: *

B R . e e R i
telefon.........

RS NSRRI GA el - | St G Sl i eeiint . gl
RIRTON. o e

Tyto osoby maji pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace a pofizovat vypisy a kopie

L[] ANO [] NE
(Krajska nemocnice T. Bati, a. s. mlze za pofizeni vypist, opisi nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo jinych
zapisu pozadovat thradu ve vysi, kterd nesmi pfesahnout naklady spojené s jejich pofizenim.)
C. Souhlasim s informovanim mnou urcéenych osob o0 mém zdravotnim stavu
L] v plném rozsahu

[] pouze v nasledujicim rozsahu (prosim uvedte)

D. Informace 0 mém zdravotnim stavu mohou byt uréenym osobam poskytovany nasledujicim zptsobem

L] Ustné
O pisemné

L] telefonicky i R
Informace o0 mém zdravotnim stavu po telefonu lze poskytovat pouze osobam vyse uvedenym a jen v pripadé uvedeni

komunikacniho hesla/PIN. Pokud neurcim jinak, heslo tvofi prvni Ctyfi Cislice mého rodného disla.

E. Souhlasim se sdélovanim informaci tykajici se mého zdravotniho stavu pfi vizitach pred ostatnimi pacienty.

[1 ANO L1 NE

2. Jsem seznamen/a:

¢ sDomacim radem oddéleni, s Pravy pacientt, s Chartou prav déti v nemocnici (tyto dokumenty jsou
viditelné vyvéseny na oddéleni).

1 ANO L1 NE

3. Mé osobni Udaje a Udaje ze zdravotnické dokumentace tykajici se mého zdravotniho stavu budou poskytnuty

v pripadé poskozeni mého zdravi pojistovné, u které ma nemocnice T. Bati, a. s. pojisténu odpovednost za skodu
a pojistnému makléfi spravujicimu tato pojisténi. Zacastnéni jsou povinni dodrZovat pfislusnou legislativu k ochrane
osobnich udaju.

L1 ANO L1 NE

* Pokud zakonny zdstupce, opatrovm’k atd. Zadnou osobu takto neurci, body B, C, D se proskrtnou.
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TPoku_d_v-peréhu mé"hospitalizace'budou pofizeny audiovizualni zdznamy mé lécby, mohou byt pouzity pro védecké

a studijni G€ely a mohou byt prezentovany na seminafich zdravotnického zafizeni, na kongresech, eventuainé

publikovany v odbornych &asopisech. Zaznamy budou pofizeny jen z téch casti mého téla, které pfimo souviseji

s l6¢bou. Nebudou u téchto prezentaci zvefejiiovany mé osobni udaje o mé osobé (jméno, pfijmeni) a citlive osobni

tdaje (datum narozeni, rodné &islo) ani dalsi znaky, které by vedly k identifikaci me osoby.

L[] ANO L] NE

5. V pfipadé nutnosti ddvam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc...) na potfebna vysetieni k vylouceni
zejména prenosné choroby.

[] ANO [1 NE

6. Souhlasim s uchovavanim a poufitim biologického materidlu v rdmci béZnych diagnostickych a léebnych postupt
pro potreby lékarské védy a vyzkumu a s event. zvefejnénim ziskanych vysledkt v odbornych publikacich pfi zachovani
anonymity.

[1 ANO L[] NE

7. Byl/a jsem poucen/a, Ze v nemocnici T. Bati, a. s. k mé |écbe budou pouzivat pouze léky ordinované mi oSetrujicim
lékafem. Bez souhlasu lékafe nebudu uZivat Zadné léky. Veskeré léky, které jsem pro sebe pfipadné prinesl/a
do nemochice, odevzdam ogetfujicimu persondlu. Tyto léky mi budou vraceny po ukonceni hospitalizace. V pripadé
odmitnuti uloZeni Ié&ivych pripravki u odettujiciho personalu, pfebirdm veskerou odpovédnost v pfipadé zneuZiti treti
osobou.

8. Prohlauji, Ze jsem byl/a informovéan/a o moZnosti studentd a staZistd nahlizet do moji zdravotnické dokumentace
a podilet se na zdravotni péc¢i a Ze jsem byl/a poucen/a o moznosti pritomnost student( a stazistu odmitnout.

L1 ANO [] NE

Ve Zli'né dre cii s innabna sl Mdsssasiuog. 2o wRoain

podpis pacienta (zakonného zastupce)

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

podpis nezletilého pacienta, ktery dovrsil 14 let jmenovka a podpis sestry/NLZP

W

V pfipadé neoznadeni policek ANO-NE se pfedpoklada, Ze pacient projevuje souhlas s danym faktem.

WL 28201
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