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INFORMOVANY SOUHLAS S HOSPITALIZACi A POSKYTOVANiIM INFORMACI

~

Pacient /stitek: Razitko oddéleni:
RC pacienta:

Adresa:

Pojistovna (Uhrada):

A) Souhlas pacienta s hospitalizaci

Davod hospitalizace (srozumitelné a laicky) — vypini Iékar:

14, pacient/ka (zdkonny zastupce), prohlasuji, Ze jsem byl/a srozumitelné Iékafem informovan/a o dlivodech
a nutnosti hospitalizace, o aktualnim zdravotnim stavu a s jeho moZnym vyvojem, o vyhoddach diagnostického
a lééebného postupu a o jeho predpokladané Uspésnosti a disledcich. Rovnéz jsem byl/a sezndmen/a
s disledky a moznymi komplikacemi, riziky a nasledky, pokud hospitalizaci odmitnu, a s alternativnimi
postupy pfi samotné lécbé ¢i diagnostice. Ddle mi byly objasnény mozné problémy béhem lé¢by a mozna
omezeni v obvyklém zplsobu Zivota. Mél/a jsem moznost klast Iékafi dopliujici dotazy, na které mi bylo
srozumitelné odpovézeno.

Byl/a jsem seznamen/a s pravem kdykoliv hospitalizaci odmitnout ¢i prerusit. Beru na védomi, Ze toto
eventualni rozhodnuti nebude mit Zadny negativni vliv na dalsi ptistup k mé osobé jako k pacientovi
nemocnice ze strany lékare a oSetfujiciho personalu. Jsem zpUsobily/a k podpisu tohoto souhlasu. Souhlasim
s provadénim zdravotnickych ukon( nezbytnych ke stanoveni diagndzy a k zajisténi 1écby, napt. aplikace
injekci, infuzi, odbéry biologického materialu, kanylace periferni Zily a dalsi vykony spojené se zdravotni péci.
V ptipadé, Ze pfi oSetfovani mé osoby dojde k poranéni zdravotnického pracovnika, ktery byl kontaminovan
mym biologickym materidlem, souhlasim s provedenim nezbytnych laboratornich vysSetfeni mého
biologického materidlu za Ucelem ochrany zdravi zdravotnického pracovnika pfi expozici biologickému
materialu.

O provedeni specializovanych vykon( budu informovan/a |ékafem, ktery mé v uréenych pfipadech kromé
nezbytné Ustni informace predloZi k podpisu i informovany souhlas vztahujici se ke konkrétnimu zdravotnimu
vykonu. V pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich
organizacnich a lé¢ebnych kroki (opattfeni) nutnych k zdchrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim,
aby tyto byly provedeny dle uvazeni |ékare. Prohlasuji, ze jsem |ékafi nezamléel/a zadné mné zndmé Udaje
0 svém zdravotnim stavu, jez by mohly nepfiznivé ovlivnit moji Ié¢bu ¢i ohrozit mé okoli. Beru na védomi, Ze
tento souhlas mohu kdykoli odvolat, nebude-li tim ohrozen mj Zivot nebo zdravi ¢i Zivot nebo zdravi jinych
osob.

B) Vzdani se prava na podani informace o zdravotnim stavu
Pteji si byt informovan/a o svém zdravotnim stavu:
[ ANO / NE* J

*nehodici se skrtnéte
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C) Zaznam o vyjadieni souhlasu/nesouhlasu pacienta s poskytovanim informaci o jeho zdravotnim stavu
Mdm prdvo 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 bude oprdvnéna
vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluZeb, nebudu-li schopen/a s ohledem na svij
zdravotni stav projevit vlastni vali.

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

[ )

SOUHLASIM s podavanim informaci o svém zdravotnim stavu jen nize uvedenym osobdm pfi osobnim kontaktu nebo

telefonicky pfi uvedeni hesla:
Informace Nahlizeni Pofizovani | Vysloveni souhlasu
Jméno / Vztah / Adresa / Telefon po do zD vypisti/kopii s poskyfovém’tn

telefonu ZD zdravotnich sluZzeb

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*

D) UZivani vlastnich Iéki

Byl/a jsem poucen/a, Ze se k mé l1écbé budou pouZivat pouze Iéky ordinované mym osetfujicim Iékafem.
Bez souhlasu lékafe nebudu uzivat zadné léky. Veskeré léky, které jsem pro sebe pfipadné pfinesl/a do
nemocnice, odevzddm oSetfujicimu personalu a tyto mi budou vraceny po ukonceni hospitalizace.
V pripadé odmitnuti uloZeni |éCivych pripravkd u oSetfujiciho personalu prebiram veskerou odpovédnost
v pfipadé zneuziti treti osobou.

E) Souhlas s provadénim vizit a jednoduchych IékaFskych 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 tidaje pacienta

\

/Byl/a jsem informovan/a, Ze pfi poskytovani zdravotnich sluzeb mohou byt pfitomny osoby ziskavajici
zpUsobilost k vykonu zdravotnického povoldni a jejich Skolitelé v rozsahu stanoveném pravnimi predpisy.

SOUHLASIM s pfitomnosti vy$e uvedenych osob a jejich moZnosti nahlizet do mé zdrav. dokumentace.

[ ANO / NE* J

7 vz

Vas pripadny nesouhlas nema zadny vliv na kvalitu poskytovanych zdravotnich sluzeb.

\ )
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G) Potizovani obrazovych a zvukovych zaznamu

Pofizovani zvukovych a obrazovych nahravek v prostordch zdravotnického zafizeni je moiné pouze
po dohodé s pfislusnym zaméstnancem MMN, a.s. Pofizovani zaznam( nesmi zasahovat do prav pacientd,
zdravotnickych pracovnikl ani do poskytovani zdravotnich sluzeb.

H)_UZivani vlastnich elektrospotiebict

Prohlasuji, Ze mé elektrické spotrebice jsou technicky zpUsobilé k bezpecnému pouzivani, nevykazuji znamky
poskozeni a jsou ve stavu, ktery umoznuje bezpecné uzivani. Pfejimam odpovédnost za vzniklé Skody (véetné
Ujmy na zdravi) zplsobené jejich nespravnou funkci.

1) Zakaz vstupu se zbrani

Prohlasuji, ze nevstupuji do MMN, a.s. se stfelnou ani jinou zbrani a zaroven prohlasuji, ze pouc¢im své
navstévy, aby nevstupovaly do tohoto zdravotnického zafizeni se stfelnou ani jinou zbrani.

J) Zakaz koufeni

Byl/a jsem pouden/a o zakazu koureni v celém aredlu nemocnice, kromé vyhrazenych mist.

K) Pouceni o zpracovani osobnich udaji

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
souhlasu uvedli). Ujistujeme Va&s, Ze zpracovani osobnich Gdajd a jejich ochrané vénujeme v naSem
zdravotnickém zafizeni velkou pozornost. Podrobnéjsi informace tykajici se zpracovani osobnich udajl
a toho, jaka mate v souvislosti s timto zpracovdnim prava, naleznete v dokumentu nazvaném ,Informace
0 zpracovani osobnich Udaji pacientd v MMN, a.s.”. Dokument najdete na webovskych strankach nasi

nemocnhice.

S hospitalizaci souhlasim.

V dne

Podpis pacienta (zdkonného zastupce)

Podpis nezletilého pacienta, ktery dovrsil 14 let

hodin

Jmenovka a podpis zdravotnického pracovnika

NemuZe-li se pacient podepsat, podepise se svédek, ktery byl pfitomen projevu souhlasu:

Jméno, pfijmeni a podpis svédka:

ZpUsob, jakym pacient projevil vili:

Dlvod nepodepsani souhlasu:




