NZ+Nemocnice POUCENI A SOUHLAS S HOSPITALIZACI
Znojmo

NAZEV ODDELENI:
PACIENT

Jméno a prijmeni (vCetné tituld):

Rodné (islo:

Trvalé bydlisté + telefon:

Zdravotni pojistovna:
ZAKONNY ZASTUPCE (v pripadé ditéte mladsiho 18 let), OPATROVNIK pro oblast zdravotnich sluzeb

Jméno a pfijmeni (v€etné tituld):

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté + telefon:

Vztah k pacientovi: (zaskrtnéte) 0O zakonny zastupce O opatrovnik

Dlivod hospitalizace: (zaskrtnéte) o planovana hospitalizace 0 akutni hospitalizace

Ja, pacient (zakonny zastupce, opatrovnik), prohlasuji, ze jsem byl/a srozumitelné lékafem informovan/a o divodech a nutnosti
hospitalizace, a byl/a jsem seznamen/a s pravem kdykoli hospitalizaci odmitnout ¢&i prerusit. Beru na védomi, Ze toto eventudlni
rozhodnuti nebude mit zZadny negativni vliv na dalsi pfistup k mé osobé jako k pacientu Nemocnice Znojmo ze strany lékare
a oSetfujiciho personalu. Timto prohlasuji, ze jsem zpUsobily/a k udéleni tohoto souhlasu. O provedeni dalSich vykon budu
informovan/a zdravotnickym pracovnikem, a tyto vykony mi budou provedeny na zédkladé mého konkrétniho informovaného
souhlasu, vyjma situaci, v nichZ Ize dle obecné zavaznych pravnich predpist poskytnout vykon bez mého souhlasu. Prohlasuji,
Ze veskeré informace o mém zdravotnim stavu, které jsem pfri pfijeté k hospitalizaci uvedl, jsou pravdivé. Beru na védomi,
Ze uvedeni nepravdivych udaji o mém zdravotnim stavu mohou nepfiznivé ovlivnit mou lécbu ¢i ohrozit mé okoli.
PODAVANI INFORMACI O ZDRAVOTNIM STAVU

A. Beru navédomi, Ze se mohu vzdat podani informaci o mém zdravotnim stavu. Po dobu hospitalizace: (zaskrtnéte)
0 chci byt informovan/a o mém zdravotnim stavu
o vzdavam se podani informace o mém zdravotnim stavu
0 neni schopen projevit vali
B. SOUHLASIM s podavanim informaci o mém zdravotnim stavu: - davam timto souhlas nize uvedenym osobam, které budou
mit pravo obdrZet informace o mém zdravotnim stavu, nahlizet do mé zdravotnické dokumentace, pofizovat vypisy a kopie
mé zdravotnické dokumentace, pravo vyslovit souhlas ¢i nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, pokud jej nebudu
s ohledem na sv{j zdravotni stav moci vyslovit, a to v plném rozsahu.
I. Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni:
Telefon:
Pfibuzensky vztah: (zaskrtnéte) O ano (uvedte): one
II. Jméno a ptijmenit:
Datum narozeni:
Telefon:
Pfibuzensky vztah: (zaskrtnéte) O ano (uvedte): one
Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt vyse uréenym osobam poskytovany nasledujicim zplisobem (Informace o mém
zdravotnim stavu po telefonu Ize poskytovat pouze osobam vyse uvedenym a jen v pfipadé uvedeni komunikaéniho hesla/PIN) (zaskrtnéte)
0 osobné
o telefonicky PIN/heslo: (urci pacient/zakonny zastupce/opatrovnik)
C. Vysloveni zakazu podavani informaci o mém zdravotnim stavu: (zaskrtnéte)
o vyslovuji zakaz podavani informaci o mém zdravotnim stavu jakékoliv osobé
0 vyslovuji zakaz podavani informaci o mém zdravotnim stavu konkrétni osobé (uvedte)
Jméno a prijmeni, datum narozeni:
Jméno a prijmeni, datum narozeni:
D. Beru na védomi, ze okruh osob uvedeny pod body €. B a C mohu kdykoli ZMENIT a svij souhlas ¢ zakaz poskytovat témto
osobam informace o mém zdravotnim stavu, jakoz i jakykoli jiny udéleny souhlas ¢i zdkaz mohu kdykoli zménit nebo odvolat.
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NZ+Nemocnice POUCENI A SOUHLAS S HOSPITALIZACI
Znojmo

Prohlasuji, Ze jsem byl/a sezndmen/a s vnitfnim fadem NZ a byl/a jsem poucen/a, Ze se k mé l1écbé budou pouZivat pouze léky
ordinované oSetfujicim lékafem Nemocnice Znojmo. Bez souhlasu oSetfujiciho Iékare NZ nebudu uzivat Zadné léky. Veskeré léky,
které jsem pro sebe ptipadné pfinesl/a do NZ, odevzdam osetfujicimu personalu (sestfe) a tyto mi budou vraceny po ukonceni
hospitalizace. V ptipadé odmitnuti uloZeni 1éCivych pfipravkd u o3etfujiciho personalu (sestry), beru na védomi svou pfipadnou
odpovédnost pro pfipad jejich zneuziti tfeti osobou. Soucasné beru na védomi, Ze se v tomto pfipadé jedna o hrubé poruseni
vnitfniho fadu NZ, které mizZe vést aZz k ukonceni mé hospitalizace. Vyse uvedené je platné i pro doprovod détského pacienta
hospitalizovaného na Détském oddéleni.

o S hospitalizaci v Nemocnici Znojmo souhlasim
o S hospitalizaci v Nemocnici Znojmo nesouhlasim

o Neschopnost projevit vili

Ve Znojmeé dne .....ccoovveeeveinecnencnnnes Vo hod

podpis pacienta /zakonného zastupce / opatrovnika jmenovka (razitko) a podpis Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s ustanovenym zastupcem

Vyplni IékaF v pfipadé nemoZnosti podpisu pacienta
Pacient/ka neni schopen/a podpisu z divodu: (zadkrtnéte)
o poruchy reci (afazie, dyslalie, dysartrie atd.)
o fyzické omezeni (paréza, obrna, tfes, poranéni dominantni ruky)

Zpusob projevu souhlasu: (zaskrtnéte)
o zietelnym vyslovenim slova ,,ANO“
o souhlasnym gestem (prikyvnutim hlavou, stiskem ruky)

Ve Znojme dne ......cceeeeceverieeeeene. |V hod

jmenovka (razitko) a podpis svédka (NLZP) jmenovka (razitko) a podpis Iékafe

Vyplni IékaF v pfipadé nemoZnosti projevit vili pacienta, nepfitomnosti zdkonného zastupce/opatrovnika

Pacient/ka neni schopen/a projevit vili z divodu: (zaskrtnéte)
o kvalitativni poruchy védomi (delirium, amence, obnubilace, demence)
o kvantitativni poruchy védomi (somnolence, sopor, kdma)

Pokud neni vysloven a podepsan souhlas samotného pacienta, zdkonného zastupce nebo opatrovnika do 24 hodin od pocatku
hospitalizace, je nutno nahlasit tuto skutecnost Okresnimu soudu Znojmo.

Ve Znojmeé dne .....cceeeveveeveeevececee e Vot hod

jmenovka (razitko) a podpis Iékare
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