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Identifikace Narozen/a Pohlavi  Plélce

Adresa

Pouéeni a souhlas s hospitalizaci a s podavanim informaci

Informace o zdravotnim stavu

Byl/a jsem lékafem srozumitelné seznamen/a se svym zdravotnim stavem, divodem
hospitalizace a navrhovaném individuéinim lééebném a diagnostickém postupu. Soutasne
mi byla vysvétlena moZna rizika souvisejici s poskytovanim zdravotnich sluzeb a mozné
alternativy zdravotnich sluzeb. Pouceni jsem rozumél/a a mél/a jsem moZnost kiast
dopliujici otazky.

S hospitalizaci v Nemocnici Dacice, a.s. souhlasim.

Poskytovani zdravotnich siuzeb s pisemnym souhlasem

V piipadé, Ze bude v prub&hu hospitalizace nutné provést vykon, k némuz je vyzadovan
pisemny souhlas pacienta, bude mi podana srozumitelna a ucelena informace, podle niz se
budu moci rozhodnout, zda k provedeni vykonu udélim svuj souhlas.

Prohlasuji, Ze jsem |ékaifum nezamicel/a Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim
stawu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji 16Ebu nebo ohrozit mé okoli, napt. &ifenim
pfenosné choroby.

VZDAVAM se podani informace o svém zdravotnim staww [1ANO I NE
Podpis a jmenovka lékafe:

Souhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu nize uvedenym osobam a
beru na védomi, Ze jinym osobam tyto informace poskytovany nebudou.

informace budou poskytnuty {josobné [ telefonicky za pouziti hesla
1. Jméno a pFijmeni: Vztah:
Bydlisté. Telefon:
Uvedena osoba ma pravo:

Nahlizet do mé zdravotnické dokumentace a pofizovat si vypisy nebo kopie T} ANO (O NE
Wyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, nebudu-li toho s ohledem na m{j

zdravotni stav schopen/a 3 ANO O NE
2. Jméno a pfijmeni: Vztah:
Bydlisté: Telefon:

Uvedena osoba ma pravo:

Nahlizet do mé zdravotnické dokumentace a pofizovat si vypisy nebo kopie J ANO O NE
Vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, nebudu-li toho s ohledem na mdyj

zdravotni stav schopen/a 1 ANG 1 NE

Vyslovuj zakaz poskytovat informace o mém zdravotnim stavu témto osobam-
Jméno a pfijmeni: Vztah:

Jméno a prijmeni. Vztah:

Byl/a jsem pouéen/a, ze uvedena rozhodnuti mam pravo kdykoliv odvolat.
Vyjadieni pacienta ke zméné:

Zména provedena dne: Podpis zdravotnického pracovnika:
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Souhlasim s tim, aby osoby, které se pfipravuji na vykon zdravotnického povolani v
Nemochnici Datice, a.s., mohly byt pFitomny pfi poskytovani zdravothich sluzeb mé osobé
a mohly nahlizet do mé zdravotnické dokumentace

Jejich pfitomnost a nahlizeni do zdravotnické dokumentace mate pravo odmitnout a sv{jj
souhlas v prubéhu hospitalizace muzete kdykoliv odvolat.

Souhlasim, aby dokumentacni pracovnici pisemn& Nemocnice Dacice, a.s. mohii nahlizet
do mé zdravotnické dokumentace v nezbytné nutném rozsahu. Tyto osoby jsou povinny
zachovavat miéenlivost.

Potwrzuji, ze jsem byla pracovnikem Nemocnice Daice, a.s. pfi pfijeti upozornéna na
moznost uloZzeni mych osobnich dokladu, finanéni hotovosti, osobnich cennosti do trezoru
na oddéleni

Chci tuto sluzbu wuzit [ Nechci tuto sluzbu vyuzit [

Jsem si piné védoma, Ze si za své osobni véci uloZzené bez dozoru osobné piné odpovidam.

V Dacicich dne

Podpis pacienta Jmenovka a podpis zdravotnick ého pracovnika

V pfipadé. Ze se pacient nemuze podepsat:
duvod
Zpusob projews souhlasu:
svédek.
Jmeno a primeni Podpis
V pfipadé, Ze svedek neni zameéstnancem nemocnice doplnit:
Datum narozeni: Vztah k pacientov
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