<
A Nemocnice

N
\‘ » Nachod

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA S POSKYTOVANIM ZDRAVOTNI PECE

Pracovisté (utvar/asek):

Lékar, ktery provedl pouceni

Pacient:

(Jméno, ptijmeni, datum narozeni, ¢islo pojisténce, zdravotni pojistovna)

Pteji si byt pln¢ informovan/a o svém zdravotnim stavu, pokud jde o diagnézu a prognozu.

ano [1ne
Potvrzuji, ze jsem byl/a oSetfujicim lékafem srozumitelné seznamen/a se svym zdravotnim stavem.

ano [ Ine
Potvrzuji, ze jsem byl/a oSetiujicim Iékaiem srozumitelné¢ poucen v rozsahu odpovidajicim soucasnym
okolnostem a mému stavu o piic¢ing, pivodu nemoci a predpokladaném vyvoji, dale pak o ucelu,
povaze, ptredpokladaném piinosu, moznych dusledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb,
v¢etné jednotlivych zdravotnich vykont; o jinych moZnostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich
vhodnosti, pfinosech a rizicich pro pacienta, dalsi potfebné 1é¢bé, omezenich a doporuéenich ve
zpisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav. Vyslovné souhlasim s 1é¢bou nebo postupem navrzenym
mi lékafem
[]ano [1ne
S hospitalizaci souhlasim.
[ ano [ Ine
Prohlasuji, ze jsem nezamlcCel/a zadné udaje o svém zdravotnim stavu mné znadmé, které by mohly
nepiizniveé ovlivnit moji 1é¢bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby.
[]ano [ ne
Prohlasuji, ze jsem zpusobily/a k veSkerym pravnim ukontim.

ano [1ne
V piipadé, Ze budu ve stavu neumoznujicim doplnéni nize uvedeného seznamu, zadam, aby
v opravnéni v tomto rozsahu mély dalsi osoby blizké.
[ ]ano [ Ine
Dale uvadim osoby, kterym mohou byt v plném rozsahu sdéleny informace o mém zdravotnim stavu,
a které maji pravo nahlizet do mé zdravotnické dokumentace, potizovat z ni vypisy a kopie.
Osobu uvedenou na prvinim mist¢ opraviiuji vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb v ptipad¢, kdy nebudu moci vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, a

nejde-li 0 zdravotni sluzby, které lze poskytnout bez souhlasu'
[]ano [ ne

jméno, piijmeni vztah bydliste telefon
L)
[] telefonicky [] pouze osobné

jméno, ptijmeni vztah bydlisté telefon
D) e
[ ] telefonicky ] pouze osobné

"POZOR - pouze v piipadé § 34/7 zakona o zdravotnich sluzbach

(Jestlize pacient nemuize s ohledem na sviyj zdravotni stav vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, a nejde-li o zdravotni sluzby,
které lze poskytnout bez souhlasu, vyzaduje se souhlas osoby urcené pacientem podle § 33 odst. 1, neni-li takové osoby nebo neni-li
dosazitelna, manzela nebo registrovaného partnera, neni-li takové osoby nebo neni-li dosazitelnd, vyzaduje se souhlas rodice, neni-li takové
osoby nebo neni-li dosazitelna, vyzaduje se souhlas jiné osoby blizké zpusobilé k pravnich ukontim, pokud je znama).
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Identifika¢ni heslo pro telefonickou komunikaci - prvnich 6 ¢isel rodného ¢isla nebo heslo uréené pacientem

[ ] Nepieji si, aby o mém zdravotnim stavu byly informovany dal§i osoby blizké (kromé& osob
uvedenych vyse) a to zejména:
jméno, pfijmeni vztah bydlisté telefon

Souhlasim, aby konzultace mého zdravotniho stavu probihaly pfi vizitach na pokoji, kdy dochazi ke
,sdélovani" osobnich idaju pred ostatnimi pacienty. Pti sdélovani zavaznych informaci bude lékafem
postupovano s maximalni diskrétnosti.

[ ] ano [] ne

Souhlasim s ptitomnosti osob ziskéavajicich odbornou zpisobilost k vykonu zdravotnického povolani
(zaci zdravotnickych Skol, studenti mediciny apod.) pti poskytované péci a zaroven.

[ ] ano [] ne

Souhlasim s tim, aby osoby ziskavajici odbornou zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani
mohly nahlizet do zdravotnické dokumentace v nezbytné nutném rozsahu. VSechny tyto osoby jsou
povinny o téchto skuteénostech zachovavat mlc¢enlivost.

[ ] ano [ ] ne

ONN zpracovava osobni tidaje pacienta za i¢elem naplnéni zakona ¢. 372/2011 Sb. - zakon o zdravotnich
sluzbach a podminkéch jejich poskytovani. Doba ukladani, rozsah zpracovani, pravni divod zpracovani a
subjekty, kterym jsou tidaje poskytovany, je uvedena na www.nemocnicenachod.cz.

Prohlasuji, ze v ptipadé, kdy budu uzivat mnou vnesené elektrické spotiebice, tak tyto jsou ve stavu, ktery
umoziuje jejich bezpecné pouzivani. Jsem srozumén/a, ze jsem piipadné zodpovédny/a za ptipadné
Skody vzniklé v souvislosti s provozem téchto spotiebici.

Pacient/zakonny zastupce byl informovan, Ze noc¢ni stolek je misto obvyklé k ukladani cennosti a
hotovosti jejichz vyse neptekracuje 500 K¢.

Misto, datum a Cas podpisu Podpis pacienta Podpis 1ékare,
ktery podal nalezité vysvétleni

Varianta pro pripad, kdy pacient sposkytovanim zdravetni péfe souhlasi, ale nemiZe se
podepsat

Pacient s vyse uvedenym souhlasi, ale nemtize ze zdravotnich diivodt podepsat pisemny souhlas.
Svédek:

(Jméno, ptijmeni, neni-li svédek zaméstnancem ONN, tak adresa a datum narozeni)

Prohlasuji, Ze pacient pfede mnou projevil svou viili, Ze po pouceni souhlasi s poskytovanim informaci
o zdravotnim stavu v uvedeném rozsahu i dal$imi vyse uvedenymi skutecnostmi.

Pacient se nemtize podepsat z diivodu ze:

Pacient projevil sviij souhlas tak, ze:

Podpis svédka Podpis zakonného z::'ls‘[upce2 (u nezletilych)

2

Podpis zakonného zastupce pro pripad pacienta zbaveného zputsobilosti k pravnim tkonim"“ . Podpis zakonného zastupce u
nezletilych viz. Informovany souhlas zakonného zastupce s poskytovanim zdravotni péce.



