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Informovany souhlas pacienta (zdakonného zastupce pacienta) s hospitalizaci

Pacient(ka) — Rodné &islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Duavod hospitalizace:

Prohlaseni:

Preji si, aby mi byla podana informace o mém zdravotnim stavu

. < “p : ANO | NE
pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

V pfipadé, ze jsem pfijal moznost byt srozumitelné informovan(a) o mém zdravotnim stavu v souladu

s § 31,0dst. 1, zadkona €. 372/2011 Sb., tak prohlasuji, ze mné byly poskytnuty nasledujici informace o:

- pFi¢iné a plvodu nemoci, jsou-li znamy, jejim stadiu a pfedpokladaném vyvoji,

- Ucelu, povaze, predpokladaném pfinosu, moznych dusledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb,
véetné jednotlivych zdravotnich vykon,

- jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnosti, pfinosech a rizicich pro pacienta,

- dal8i potfebné 1é¢bé, individualnim Ié€ebném postupu,

- omezenich a doporucenich ve zplsobu Zivota s ohledem na zdravotni stav.

Prohlasuji, Zze jsou mi znamy ddvody hospitalizace, informace o hospitalizaci povazuji za dostateéné, mél(a)
jsem moznost se zeptat na vSe, ¢emu jsem nerozumeél(a) nebo co povazuji za dulezité.

Prohlasuji, ze jsem Iékafim nezamlCel(a) zadné mné& znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

V pripadé, ze si nepreji byt informovan o mém zdravotnim stavu, urcuji, aby osobou, které ma byt
podana informace o mém zdravotnim stavu byl/a:

Jméno a pfijmeni: vztah k pacientovi:

Prohlasuji, Ze jsem byl(a) seznamen(a) s Vnitfnim fadem FNOL, pravy pacientd a domacim fadem.

Prohladuji, Ze jsem byl Iékafem informovdn o mozZnosti nahlizeni do své zdravotnické dokumentace
a pofizovani si vypisl, opisu nebo kopii.*)

Pfeji si, aby o mém zdravotnim stavu v prabéhu hospitalizace byla informovana jina osoba(y) | Ano | NE
pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Jméno a pfijmeni Adresa Tel.

Pieji si, aby vysSe uvedena osoba (osoby) méla pravo:

a) nahliZzet do mé zdravotnické dokumentace, pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé

C . ANO | NE
zdravotnické dokumentace™)

b) vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, pokud toho nebudu s ohledem na muj

zdravotni stav schopen ja, nejde-li o zdravotni sluzby, které Ize poskytnout bez souhlasu ANO | NE

*) Podle zakona €. 372/2011 Sb., § 66, odst. 3, pism. a) mize zdravotnické zafizeni za pofizeni vypisG, opisi nebo kopii zdravotnické
dokumentace nebo jinych zapist pozadovat Uhradu ve vysi, kterd nesmi presahnout naklady spojené s pofizenim vypisu nebo naklady
vynalozené na pofizeni fotokopie zdravotnické dokumentace; cenik za pofizeni vypisu nebo kopie zdravotnické dokumentace musi byt
umistén na misté vefejné pfistupném pacientiim.




Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzZkujte:

V pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna

M PPN o ) ANO | NE
vySetfeni k vylouCeni zejména pifenosné choroby.

Souhlasim s uchovavanim a pouzitim biologického materidlu v rdmci bé&znych diagnostickych a
[éCebnych postupl pro potfeby Iékafské védy a vyzkumu a s event. zvefejnénim ziskanych | ANO | NE
vysledkl v odbornych publikacich pfi zachovani anonymity.

Ve Fakultni nemocnici Olomouc se pfipravuji na vykon povolani zdravotnického pracovnika zejména |ékafi
vramci dalSiho vzdélavani, studenti Lékarské fakulty, Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci a studenti zdravotnickych Skol.

Podle § 46, odst. 2 zakona &. 372/2011 Sb. je FNOL povinna zajistit, aby studenti a stazisté mohli vykonavat
odbornou praxi a provadét Cinnosti, v€éetné zdravotnich vykonu a zaznam( do zdravotnické dokumentace.
Vyuka studentll a stazistd probiha pod pfimym vedenim bud zdravotnického pracovnika, nebo ucitele
praktického vyu€ovani.

Z toho dlvodu souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické
dokumentace, a to pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéfeni stanovenym zdravotnickym | ANO = NE
pracovnikem.

A dale souhlasim s pfitomnosti studentl a stazistu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE

Jsem si védom(a) a souhlasim, Ze v pfipadé nutnosti mohou byt pouzity omezovaci prostfedky dle zakona

¢. 372/2011 Sb., § 39, odst. 2 a to v téchto situacich:

- pouze tehdy, je-li u€elem jejich pouziti odvraceni bezprostfedniho ohrozeni zZivota, zdravi nebo bezpecnosti
pacienta nebo jinych osob (napf. stav po anestezii, operaci, vykonu, apod.) a pouze po dobu, po kterou
trvaji divody jejich pouZiti.

Datum Hodina Podpis pacienta(ky) / nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno, prijmeni Iékarfe(fky), ktery(a) podal(a) informaci Podpis lékare(iky), ktery(a) podal(a) informaci

Pokud se pacient(ka) nemuze podepsat, uvedte divody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:

Jak pacient(ka) projevil(a) svou vdli:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina

Tento souhlas plati pro vS§echny preklady pacienta v ramci jedné hospitalizace ve FNOL.
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