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MEMT SY5

POUCENI A SOUHLAS S AKUTNI HOSPITALIZACI

Jméno a pFijmeni pacienta

Rodné¢éislo
Bydlisté

Jméno a pFijmeni zakonného
zastupce(pokudzini toto prohlaseni)

Vazena pani, vdzeny pane, jstgiman/a k hospitalizaci v Nemocnici Znojma;igpsvkova organizace.

Personal naSi nemocnice jégpaven poskytnout Vam maximalni g§éehem pobytu v nemocnici &init vie
pottebné pro zlepSeni Vaseho zdravotniho stavu.

Veénujte prosim pozornost nasledujicimu geni a souhlasu s hospitalizaci.

Upozotiujeme Vas, Ze neni v moZznostech &ddi zabezp#t Vas majetek proti odcizeni, ztéati poskozeni.
Podle vnitfniho Fadu nemocnice je pacient fi prijmu povinen odloZzit své svrSky a obuv do centralngatny.
Na oddleni si veznite pouze nezbytn&ui.
V celé nemocnici plati zakaz kiani.
1. Beru na vdomi, Ze se mohu vzdat podani informace o svém za@nim stavu. Po dobu hospitalizace:
o chci byt informovan/a o svém zdravotnim stavu
o se vzdavam podani informace o svém zdravotnim stavu
2. Byl/a jsem informovan/a, Ze oddleni je Skolicim pracovisém a na poskytovani zdravotnich sluzeb se

mohou podilet osoby ziskavajici agsobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnik nebo jiného
odborného pracovnika.

S oSatvanim ¢mito osobami: o Souhlasim o Nesouhlasim
Souhlasim, aby tyto osoby nahlizely do mé zdrackndokumentacexa Ano o Ne

3. Souhlasim s podavanim informaci o mém zdravotnim atu nasledujicim osobam:
* nevyplneni neznamend zékaz poskytovani informaci
* poradi, v jakém osoby uvadim, je rozhodné&fpac jejich prava vyslovit za tnsouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb

Jméno a fijmeni

Bydliste, telefonnicislo

- pravo obdrzet informace o mém zdravotnim stavu oAno o Ne
v rozsahu o Gplném o éasténém — uvd’te omezeni

- pravo nahlizet do mé zdravotnické dokumentace o Ano o Ne

- pravo pdgizovat vypisy, kopie mé zdravotnické dokumentace oAno o Ne

- pravo vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotniobeb,

pokud jej nebudu s ohledem naisedravotni stav moci vyslovit o Ano o Ne
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Jméno a fijmeni

rv s

Bydliste, telefonnicislo

- prévo obdrzZet informace o0 mém zdravotnim stavu o Ano o Ne
v rozsahu o Gaplném o éasténém — uvd’te omezeni

- pravo nahlizet do mé zdravotnické dokumentace oAno o Ne

- pravo pdizovat vypisy, kopie mé zdravotnické dokumentace oAno o Ne

- pravo vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotniokeb,

pokud jej nebudu s ohledem naisedravotni stav moci vyslovit oAno o Ne

Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt uvedeogobam sglovany nasledujicim Zsobem (nap ustre
pii osobni navée):

4. Vyslovuji zakaz podavani informaci o mém zdravotninstavu nasledujicim osobam:
Jméno a fijmeni

Jméno a fijmeni

5. Beru na v&domi, Ze okruh osob uvedeny pod bod§. 3 a 4 mohu kdykoli znénit a svij souhlaséi zakaz
poskytovat ttmto osobam informace o mém zdravotnim stavu, jako# jakykoli jiny ud éleny souhlaséi
zakaz mohu kdykoli znménit nebo odvolat.

6. Jina pouceni a informace:

Potvrzuji timto, Ze jsem byl/a srozumitelnym zmisobem v dostat&ném rozsahu informovan/a o svém
zdravotnim stavu a navrzeném individualnim I€éebném postupu. Bylo mi umoziéno klast doplhiujici otazky

vztahujici se k mému zdravotnimu stavu a navrhovamy zdravotnim sluzbam. Mé otazky mi byly
srozumitelné zodpowzeny.

Svym podpisem potvrzuji, Ze jsem si tento formulprecetl/a a porozungl/a jeho obsahu. VeSkeré udaje jsem
uvedl/a pravdivé.

S akutni hospitalizaci souhlasim.

Datum a podpis pacienta
(zdkonného zastupce / zastupig

Podpis s¥dka, pokud se pacient neniZze podepsat, ale
projevil svou viili

Zpiuasob pacientova projevu vle k podpisu

Divody, pro¢ pacient nemiZe projevit svou \ili

Néazor nezletilého pacienta (pogbaveného Zisobilosti k pravnim ukaim), je-li to gimérené rozumoveé a volni
vyspelosti jeho ¥ku (u zbaveného #igobilosti bez ohledu nask)

Potvrzuji timto, Ze pacientovi byla podana informae o jeho zdravotnim stavu, pop. se podani této informace
vzdal.

Datum, podpis a razitko sestry

Datum, podpis a razitko lékae
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