PROHLASENI SPOJENE S HOSPITALIZACI

1. Podavani informaci o zdravotnim stavu
A. O Vyslovuji zdkaz podavani informaci o mém zdravotnim stavu jakékoli osobé.

B. Davam timto souhlas, aby o mém zdravotnim stavu byli informovani:

o JMENO, PIIMENT . . e
VZEah
telefon . .

o JMENO, PIIMENT . . e e
VZEah
telefon . o

Tyto osoby maji pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace a pofizovat vypisy a kopie
O ANO O NE

(Poskytovatel miiZze za pofizeni vypis(, opist nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo jinych
zapist poZadovat Uhradu ve vysi, ktera nesmi prfesahnout naklady spojené s jejich pofizenim.)

C. Souhlasim s informovanim mnou urcenych osob o mém zdravotnim stavu
O v plném rozsahu
O pouze v nasledujicim rozsahu (prosim uvedte)

D. Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt uréenym osobam poskytovany nasledujicim
zpusobem

ustné
pisemné
telefonicky PIN/heslo: ........... ... ... ......

000

Informace o mém zdravotnim stavu po telefonu lze poskytovat pouze osobam vySe uvedenym
a jen v pripadé uvedeni komunikacniho hesla/PIN. Pokud neurc¢im jinak, heslo tvofi prvni Ctyfi
Cislice rodného disla.

E. Souhlasim se sdélovanim informaci tykajicich se mého zdravotniho stavu pfi vizitach pred
ostatnimi pacienty.

O ANO O NE

2.Jsem seznamen/a:

« sDomacim fadem oddéleni, s Pravy pacient(l, s Chartou prav déti v nemocnici (tyto dokumenty
jsou viditelné vyvéseny na oddéleni),

« s obsluhou signaliza¢niho zafizeni, obsluhou polohovaciho l{iZka,

* s moznosti uloZit cennosti, finanCni hotovost a dalSi majetek do Uschovny na oddéleni



a v pracovni dny do trezoru nemocnice a jsem poucen/a, Ze v pripadé€ nevyuZiti této moznosti
poskytovatel zdravotnich sluzeb nezodpovida za pfipadné ztraty mého majetku.

3. Souhlasim s umisténim identifikaCniho naramku na zapésti (kotnik), ktery bude obsahovat mé
jméno, pfijmeni, datum narozeni, kéd zdravotni pojistovny a identifikaci lizkového oddéleni.
O ANO O NE

4.Na mém oSetfovani se mohou ucastnit studenti lékafskych fakult, studenti nelékafskych
zdravotnickych obor, ktefi zde provadéji praxi pod dohledem odborného zdravotnického
personalu.

O ANO O NE

5.Mé osobni Udaje a Udaje ze zdravotnické dokumentace tykajici se mého zdravotniho stavu
budou poskytnuty v pfipadé poSkozeni mého zdravi pojiStovné, u které ma poskytovatel
zdravotnich sluzeb pojisSténu odpovédnost za Skodu, a pojistnému makléfi spravujicimu tato
pojisténi. Zacastnéni jsou povinni dodrzovat pfislusnou legislativu k ochrané osobnich Gdaju.
O ANO O NE

6. Pokud v priibéhu mé hospitalizace budou pofizeny audiovizualni zaznamy mé lé¢by, mohou byt
pouzity pro védecké a studijni icely a mohou byt prezentovany na seminafich zdravotnického
zarizeni, na kongresech, eventualné publikovany v odbornych Casopisech. Zaznamy budou
pofizeny jen z téch Casti mého téla, které pfimo souviseji s [écbou. Nebudou u téchto prezentaci
zverejiovany mé osobni Udaje o mé osobé (jméno, pfijmeni) a citlivé osobni Udaje (datum
narozeni, rodné cislo) ani dalsi znaky, které by vedly k identifikaci mé osoby.

O ANO O NE

7.Byl/a jsem pouclen/a, Ze se k mé |écbé budou pouzivat pouze léky ordinované mi osetfujicim
lékafem. Bez souhlasu [ékafe nebudu uzivat Zadné léky. VeSkeré léky, které jsem pro sebe
pfipadné pfinesl/a do nemocnice, odevzdam oSetfujicimu personalu a tyto mi budou vraceny po
ukonceni hospitalizace. V pfipadé odmitnuti uloZeni léCivych pFipravk(i u oSetfujiciho personalu
prebiram veSkerou odpovédnost v pfipadé zneuZiti tfeti osobou.

8. Byl/a jsem poucen/a o zakazu koureni ve vnitfnich prostorach nemocnice a zavazuiji se jej dodrzovat.

podpis nezletilého pacienta, ktery dovrsil 14 let jmenovka a podpis sestry/NLZP

V pfipadé neoznaceni policek ANO — NE se predpoklada, Ze pacient projevuje souhlas s danym
faktem.



