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INFORMOVANY SOUHLAS S HOSPITALIZACi A POSKYTOVANiIM INFORMACI

~

Pacient /stitek: Razitko oddéleni:
RC pacienta:

Adresa:

Pojistovna (uhrada):

)

A) Vzdani se prava na podani informace o zdravotnim stavu *nehodici se skrtnéte

Pteji si byt informovan/a o svém zdravotnim stavu:
ANO / NE*

B) Zaznam o vyjadreni souhlasu/nesouhlasu pacienta s poskytovanim informaci o jeho zdravotnim stavu
Mdm pravo urcit osoby, kterym mohou byt poskytnuty informace o mém zdravotnim stavu a osoby, kterym
informace byt poskytnuty nesmi. Mdm prdvo urcit osoby, které smi nahliZzet do mé zdravotnické dokumentace
(ddle jen ,ZD*) a porizovat si jeji vypisy Ci kopie. Jsem si védom/a, Ze v pripadé zhorseni mého zdravotniho
stavu budou informovdny uvedené osoby a byl/a jsem poucen/a, Ze mohu urcit osobu, kterd za mé bude
rozhodovat, nebudu-li moci s ohledem na sviij zdravotni stav vyslovit souhlas s poskytovdnim zdravotnich
sluZeb.

VYSLOVUIJI ZAKAZ podavat informace o svém zdravotnim stavu jakékoli/niZze* uvedené osobé:

SOUHLASIM s podavanim informaci o svém zdravotnim stavu jen nize uvedenym osobam pfi osobnim kontaktu nebo
telefonicky pfi uvedeni hesla: i I

Informace Nahlizeni Pofizovani | Vysloveni souhlasu
Jméno / Vztah / Adresa / Telefon po do zD vypisd/kopil s pOSknyVém’tn
telefonu ZD zdravotnich sluzeb
ANO / NE* ANO / NE* ANO / NE* ANO / NE*
ANO / NE* ANO / NE* ANO / NE* ANO / NE*
ANO / NE* ANO / NE* ANO / NE* ANO / NE*
ANO / NE* ANO / NE* ANO / NE* ANO / NE*

C) Souhlas pacienta s hospitalizaci

(D 1VAY oo g Yo 1 o] =172 Tl SR

14, pacient/ka (zakonny zastupce), prohlasuji, Ze jsem byl/a srozumitelné Iékafem informovén/a o dlivodech
a nutnosti hospitalizace, o akutnim zdravotnim stavu a s jeho moZznym vyvojem, o vyhoddach diagnostického
a lécebného postupu a o jeho predpokladané Uspésnosti a disledcich. Rovnéz jsem byl/a sezndmen/a
s disledky a moZznymi komplikacemi, riziky a nasledky, pokud hospitalizaci odmitnu, a s alternativnimi
postupy pfi samotné lécbé Ci diagnostice. Dale mi byly objasnény mozné problémy béhem uzdravovani
a mozna omezeni v obvyklém zplsobu Zivota. Mél/a jsem moznost klast Iékafi doplfiujici dotazy, na které mi
bylo srozumitelné odpovézeno.
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Byl/a jsem sezndmen/a s pravem kdykoliv hospitalizaci odmitnout ¢i prerusit. Beru na védomi, Ze toto
eventualni rozhodnuti nebude mit Zadny negativni vliv na dalsi pfistup k mé osobé jako k pacientovi
nemocnice ze strany lékare a osetfujiciho personalu. Jsem zpUsobily/a k podpisu tohoto souhlasu. Souhlasim
s provadénim zdravotnickych ukonl nezbytnych ke stanoveni diagndzy a k zajisténi 1éCby, napf. aplikace
injekci, infuzi, odbéry biologického materialu, kanylace periferni Zily a dals$i vykony spojené se zdravotni péci.
V ptipadé, Ze pfi oSetfovani mé osoby dojde k poranéni zdravotnického pracovnika, ktery byl kontaminovan
mym biologickym materialem, souhlasim s provedenim nezbytnych odbér( krve (napt. HIV).

O provedeni specializovanych vykon( budu informovan/a lékafem, ktery mé v uréenych pfipadech kromé
nezbytné Ustni informace predlozi k podpisu i informovany souhlas vztahujici se ke konkrétnimu zdravotnimu
vykonu. V pfipadé vyskytu neocekdvanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich
organizacnich a lécebnych krokl (opatfeni) nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim,
aby tyto byly provedeny dle uvazeni Iékate. Prohlasuji, Ze jsem |ékafi nezamléel/a Zzadné mné znamé Udaje
o svém zdravotnim stavu, jez by mohly neptiznivé ovlivnit moji [écbu ¢i ohrozit mé okoli.

D) UZivani vlastnich Iéku

Byl/a jsem poucen/a, Ze se k mé 1écbé budou pouZivat pouze léky ordinované mi osetfujicim Iékafem. Bez
souhlasu lékafe nebudu uZivat Zadné léky. Veskeré léky, které jsem pro sebe pfipadné pfinesl/a do
nemocnice, odevzddm oSetfujicimu persondlu a tyto mi budou vraceny po ukonéeni hospitalizace.
V pfipadé odmitnuti uloZeni |éCivych pripravkd u oSetfujiciho personalu prebirdm veskerou odpovédnost
v pfipadé zneuziti treti osobou.

SOUHLASIM s vyse uvedenymi pravidly pro uzivani 1ékd: ANO / NE* Mam léky s sebou: ANO /NE*

E) Souhlas s provadénim vizit a jednoduchych Iékarskych vykont

Souhlasim se sdélovanim informaci tykajicich se mého zdravotniho stavu pfi vizitach, véetné souvisejicich

vykonU provadénych v ramci vizit pfed ostatnimi pacienty. ANO / NE*

F) Soukromi a osobni Udaje pacienta

Studuijici pfipravujici se na vykon zdravotnického povolani a jejich vyucujici mohou byt ptfitomni pfi Vasich
IéCebnych a diagnostickych vykonech a mohou nahlizet do Vasi zdravotnické dokumentace. Do Vasi
zdravotnické dokumentace mohou dale nahlizet ¢lenové akreditacnich komisi a osoby sledujici
a vyhodnocuijici kvalitu poskytované péce. Vas pripadny nesouhlas nema Zzadny vliv na kvalitu
poskytovanych zdravotnich sluzeb.

SOUHLASIM s pfitomnosti vy$e uvedenych osob a jejich moZnosti nahlizet do mé zdrav. dokumentace.
ANO / NE*
G) Zakaz nataceni

Byl/a jsem poucen/a, Ze v MMN, a.s. je zakdzdno pofizovani obrazovych, zvukovych ¢i audiovizualnich
zaznamu, s vyjimkou ptipad(, kdy se tak déje z medicinskych a objektivnich pravnich dlvoda. V pripadé, ze
porusim tento zdkaz a pouZzitim zdznamu vznikne MMN, a.s. nebo tfeti osobé skoda, zavazuji se Skodu v plné
vySi MMN, a.s. (resp. tfeti osobé) nahradit.

H) UzZivani vlastnich elektrospotiebict
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Prohlasuji, Ze mé elektrické spotfebice jsou ve stavu, ktery umoZniuje bezpecné uzZivani a prejimam
odpovédnost za vzniklé Skody (véetné Gjmy na zdravi) zplisobené jejich nespravnou funkci.

1) Zdkaz koureni
Byl/a jsem pouden/a o zakazu koureni ve vnitfnich prostorach nemocnice a zavazuiji se jej dodrZovat.

J/ Pouceni o zpracovani osobnich udaja

V souvislosti s vyplnénim tohoto dokumentu, resp. s Vasi hospitalizaci, pokud k ni davate souhlas, bude
nemocnice MMN, a.s. zpracovavat osobni Udaje (Vase ¢i jinych osob, pokud jste jejich osobni Udaje do
dotazniku uvedli). Ujistujeme Vas, Ze zpracovani osobnich Udaju a jejich ochrané vénujeme v nasem
zdravotnickém zafizeni velkou pozornost. Podrobnéjsi informace tykajici se zpracovani osobnich Udajl
a toho, jakd mate v souvislosti s timto zpracovanim prava, naleznete v dokumentu nazvaném ,Informace
o zpracovani osobnich Gdajd pacientd v MMN, a.s.“. Dokument najdete na webovskych strankach nasi
nemaocnice.

S hospitalizaci souhlasim.

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

Nem{ze-li se pacient podepsat, podepiSe se svédek, ktery byl pfitomen projevu souhlasu:

Jméno a pfijmeni svédka:
Zpusob, jakym pacient projevil vali:

Dlvod nepodepsani souhlasu:
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Prohlasuji, Zze jsem poucil/a pacienta shora uvedenym zplsobem




