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Ja, pacient/ka (zakonny zastupce/opatrovnik) prohlasuji

Byl/a jsem srozumitelné lékafem informovan/a o diivodech a nutnosti hospitalizace.

Byl/a jsem srozumitelné Iékafem informovan/a o mém aktualnim zdravotnim stavu/zdravotnim stavu ditéte, jehoZ jsem
zdkonnym zéstupcem/o zdravotnim stavu osoby, jejiz jsem opatrovnikem a jeho mozném vyvoiji.

Byl/a jsem srozumitelné lékafem informovan/a o vyhodach diagnostického a Ié¢ebného postupu, jeho predpokladané
uspésnosti a dasledcich.

Byl/a jsem seznamen/a s dlsledky a moznymi komplikacemi, riziky a nasledky, pokud hospitalizaci odmitnu.

Byl/a jsem seznamen/a s alternativnimi postupy lécby a diagnostiky.

Byly mi objasnény mozné problémy a komplikace béhem uzdravovéni a moZzna omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota.

Mél/a jsem moznost klast [ékati dopliiujici dotazy, na které mi bylo srozumitelné odpovézeno.

Byl/a jsem sezndmen/a s pravem kdykoliv hospitalizaci odmitnout ¢i prerusit. Beru na védomi, Ze toto eventudlni rozhodnuti
nebude mit Zadny negativni vliv na dalsi pfistup k mé osobé jako k pacientovi nemocnice ze strany lékafe a oSetfujiciho per-
sonalu.

Jsem zpUsobild/y k podpisu tohoto souhlasu.

Souhlasim s provddénim zdravotnickych vykonU a intervenci nezbytnych ke stanoveni diagndzy a k zajisténi [éCby.

O provedeni specializovanych vykonl budu informovan/a lékafem, ktery mné v uréenych pfipadech kromé nezbytné Gstni
informace predlozi k podpisu i konkrétni informovany souhlas vztahujici se ke konkrétnimu vykonu.

V pripadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich organizacnich a Iécebnych krokt
(opatfeni) nutnych k zdchrané mého zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby tyto byly provedeny dle uvazeni lékare.
Prohlasuji, Zze jsem lékafi nezamlcel/a Zddné mné znamé (daje o svém zdravotnim stavu, jez by mohly nepfiznivé ovlivnit
moji IéCbu ¢i ohrozit mé okoli.
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4 Soubhlas s hospitalizaci

(1 Souhlasim s hospitalizaci.

0 mém zdravotnim stavu.

(O Vzdavam se informace o zdravotnim stavu (Byl/a jsem poucen/a o této moznosti a vyslovné se vzdavam podani informace

Misto V Horovicich

Datum

e

Cas

Podpis pacienta
Podpis zakonného zastupce/opatrovnika

Podpis nezletilého pacienta
starSiho 14 let

Jmenovka a podpis lékare

. /
V pripadé neschopnosti podpisu vyplini IékaF
Pacient/ka neni schopen/a podpisu:
(U Aktudlni zdravotni stav pacienta neumoznil jeho vyjadieni k navrizenému postupu.
() Aktualni zdravotni stav pacienta neumoznil pisemné vyjadieni k navrzenému postupu.
Zpusob projevu souhlasu
Misto V Horovicich
Datum
Cas
Jmenovka a podpis svédka
Jmenovka a podpis lékare
. /
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PROHLASENI SPOJENE S HOSPITALIZACI

A. Podavani informaci o zdravotnim stavu

Timto davam souhlas, aby o mém zdravotnim stavu byly vyhradné informovany tyto osoby:

- oo ,
Jméno a pfijmeni

Vztah k mé osobé

\Telefonick\'/ kontakt

Jméno a pfijmeni

Vztah k mé osobé

.

Telefonicky kontakt

&

T

Ten
NH

Souhlasim s informovanim mnou uréenych osob o mém zdravotnim stavu v pIném rozsahu.
(1) Pouze v nasledujicim rozsahu (prosim uvedte).

() Vyslovuji zdkaz podavani informaci o mém zdravotnim stavu jakékoli osobé.

Tyto osoby maji pravo nahliZzet do zdravotnické dokumentace o mé vedené, pofizovat z ni vypisy a kopie.
Nemocnice mUZe za potizeni vypisd, opisti nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo jinych zapisli poZzadovat Uhradu ve
vysi, kterd nesmi presahnout naklady spojené s jejich potizenim.

Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt uréenym, vyse uvedenym osobam poskytovany Ustné a telefonicky, a to pouze
v pripadé uvedeni komunikacniho hesla. Pokud neurcim jinak, heslo tvori prvni Ctyfi Cislice rodného disla.

HESIO Pro KOMUNIKACT JE: .vviiiiieiiiieiiie ettt sttt st e et e e st e e sabeesaseeennseeenees

Souhlasim se sdélovanim informaci tykajicich se mého zdravotniho stavu pfi vizitach pred ostatnimi pacienty.
() Nesouhlasim se sdélovanim informaci tykajicich se mého zdravotniho stavu pfi vizitdch pred ostatnimi pacienty.

Jsem sezndmen/a s Vnitinim fadem nemocnice, Domacim fadem oddéleni, Pravy pacientt/Chartou prav déti v nemocnici
(tyto dokumenty jsou viditelné vyvéseny na oddéleni).

Jsem seznamen/a s obsluhou signalizacniho zafizeni a obsluhou polohovaciho l(zka.

Jsem seznamen/a s moznosti uloZit cennosti, finan¢ni hotovost a dalsi majetek do Uschovny na oddéleni a v pracovni dny do
trezoru nemocnice. Jsem poucen/a, Ze v pfipadé nevyuziti této moznosti Nemocnice Hofovice nezodpovida za pripadné ztraty
mého majetku.

Souhlasim s umisténim identifikacniho ndramku na zapésti, naramek bude obsahovat mé jméno, pfijmeni, datum narozeni,

¢arovy kod a unikatni ¢iselny kéd generovany nemocni¢nim informaénim systémem.
(O Nesouhlasim s umisténim identifika¢niho naramku.

Souhlasim s umisténim mého jména na elektronické informacni tabuli.
(O Nesouhlasim s umisténim mého jména na elektronické informacni tabuli.

Souhlasim s oznadenim lGzka, na které jsem ulozen/a, jménem, pfijmenim a datem narozeni.
(O Nesouhlasim s oznac¢enim lGzka, na kterém jsem ulozen/a.

Na mém oSetfovani se mohou Ucastnit studenti |ékarskych fakult a studenti nelékafskych zdravotnickych obor(, ktefi zde
provadéji praxi pod dohledem odborného zdravotnického personalu Nemocnice Horovice.
(7) Nepfreji si Ucast student |ékarskych fakult a nelékarskych zdravotnickych obori v ramci poskytovani zdravotni péce

mé osobé.
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Mé osobni Udaje a Udaje ze zdravotnické dokumentace tykajici se mého zdravotniho stavu budou poskytnuty v ptipadé
poskozeni mého zdravi pojistovné, u které ma Nemocnice Hofovice pojisténu odpovédnost za skodu a pojistnému makléfi
spravujicimu tato pojisténi. Zucastnéni jsou povinni dodrzZovat prislusnou legislativu k ochrané osobnich udaja.

M. Pokud v pribéhu mé hospitalizace budou pofizeny audiovizuaini zaznamy mé l1é¢by, mohou byt pouZity pro védecké a studijni

ucely, mohou byt prezentovany na seminarich zdravotnického zafizeni, na kongresech, eventualné publikovany v odbornych
Casopisech. Zaznamy budou pofizeny jen z téch ¢asti mého téla, které pfimo souviseji s Ié¢bou. Nebudou u téchto prezentaci
zverejnovany mé osobni a citlivé Udaje o mé osobé ani dalsi znaky, které by vedly k identifikaci mé osoby.

() Nesouhlasim s potizovanim audiovizudlnich zaznam( z pribéhu mé hospitalizace a I1éCby.

N. Byl/a jsem poucen/a, ze v Nemocnici Hofovice k mé 1é¢bé budu pouzivat pouze léky ordinované mi osetfujicim lékafem. Bez
souhlasu lékafe nebudu uZivat zadné léky. Veskeré 1éky, které jsem pro sebe pripadné pfinesl/a do nemocnice, odevzdam
osSetrujicimu persondlu a tyto mi budou vraceny po ukonceni hospitalizace. V pfipadé odmitnuti uloZeni IéCivych pripravkd u
osetrujiciho persondlu, prebiram veskerou odpovédnost v pfipadé zneuZiti tfeti osobou.

0. Prohlasuji, Ze veskeré elektrospotrebice, které nejsou ve vlastnictvi Nemocnice Hofovice, a které budu v nemocnici pouZivat,
jsou bez zavad a budou pouzivany v souladu s fadem oddéleni. Jsem srozumén/a, Ze jsem pripadné zodpovédny/a za pfipadné
Skody vzniklé v souvislosti s provozem téchto spotrebicu.

P. Byl/a jsem poucen/a o zdkazu koufeni ve vnitfnich prostorach nemocnice a zavazuji se jej dodrzovat.

V pripadé neoznaceni policek (] se predpokladad, Zze pacient projevuje souhlas s danym faktem.
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Prohlaseni spojené s hospitalizaci
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