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INFORMOVANY SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE S POSKYTOVANIM ZDRAVOTNI PECE

Pracovisté (utvar/usek):

Lékar, ktery provedl pouceni (titul, jméno a pfijmeni):
Pacient:

(Jméno, pfijmeni, datum narozeni, ¢islo pojisténce)
Zakonni zastupci:

(Jméno, pfijmeni)

Byl/a jsem poucen/a o pravech souvisejicich s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu a
nahliZzenim do zdravotnické dokumentace v€etné potizovani opist, vypisti a kopii.

[ ]ano [ ]ne

Byl/a jsem oSetiujicim 1ékatem srozumitelné sezndmen/a se zdravotnim stavem (syna / dcery).
Byl/a jsem informovan/a o divodu hospitalizace

[ ]ano [ ]ne

Potvrzuji, ze jsem byl/a oSetfujicim I¢kafem srozumitelné poucen v rozsahu odpovidajicim soucasnym
predpokladaném ptinosu, moznych disledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb, véetné
jednotlivych zdravotnich vykont; o jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnosti,
ptinosech a rizicich pro pacienta, dalsi potfebné 1€cbé, omezenich a doporucenich ve zpiisobu Zivota s
ohledem na zdravotni stav. Vyslovné souhlasim s 1é¢bou nebo postupem navrzenym mi Iékafem.

[ ]ano [ ] ne
S hospitalizaci souhlasim.
[ ]ano [ ]ne

V piipadé, ze budu (syn/dcera) ve stavu neumoziujicim doplnéni nize uvedeného seznamu,
zadam, aby v opravnéni v tomto rozsahu mély dalsi osoby blizké.

[ ]ano [ ]I ne

Uvadim osoby, kterym mohou byt v pIném rozsahu sdéleny informace o zdravotnim stavu mého
syna/ dcery, a které maji pravo nahliZzet do mé zdravotnické dokumentace, pofizovat z ni vypisy a
kopie.

Osobu uvedenou na prvnim misté opraviiuji vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb v ptipadé¢, kdy nebudu moci vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich
sluzeb, anejde-li o zdravotni sluzby, které 1ze poskytnout bez souhlasu.

Osobu uvedenou na prvnim misté soucasné urcuji jako kontaktni.
[ ]ano [ ] ne

jméno, piijmeni vztah bydlisté telefon/e-mail

[ telefonicky [ ] pouze osobné

jméno, ptijmeni vztah bydlisté telefon/e-mail

[]telefonicky [ ] pouze osobné

Tisk: LUSIVA s.r.0., tel.: 499 77 30 30-1, e-mail: lusija@volny.cz 448-12-2017
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Identifika¢ni heslo a kod pro telefonickou komunikaci

Souhlasim s ptitomnosti osob ziskavajicich odbornou zpiisobilost k vykonu zdravotnického
povolani (Zaci zdravotnickych kol studenti mediciny apod.) pfi poskytované pécia zaroven

[ ]ano [ ]ne

Souhlasim stim, aby osoby ziskavajici odbornou zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani
mohly nahliZet do zdravotnické dokumentace v nezbytné nutném rozsahu.Vsechny tyto osoby
jsou povinny o téchto skutecnostech zachovavat mlcenlivost.

[ ]ano [ I ne

Zakonni zéstupci potvrzuji, ze pouceni jim bylo vySe uvedenym lékafem osobné a ustné
vysvétleno, ze mé€li ¢as a mozZnost je uvazit, porozuméli mu a méli i moznost klast dopliujici
otazky, které jim byly zodpovézeny. Déle prohlasuji, ze v pfiméfeném rozsahu a formé bylo
pouceni poskytnuto také pacientovi.

Prohlasuji, ze v ptipad¢, kdy budu uzivat mnou vnesené elektrické spotiebice, tak tyto jsou ve
stavu, ktery umoziuje jejich bezpe¢né pouZzivani. Jsem srozumeén/a, ze jsem piipadné
zodpovédny/a za ptipadné Skody vzniklé v souvislosti s provozem téchto spotiebic.

Pacient/zakonny zastupce byl informovan, zZe no¢ni stolek je misto obvyklé k ukladani cennosti a
hotovosti jejichz vyse neptrekracuje 500 K¢.

V Rychnové nad Knéznou, datum a ¢as podpisu Podpis pacienta'

Podpis zakonného zastupce

Podpis I€kare, ktery podal nalezité vysvétleni

1
Zéakon o zdravotnich sluzbach stanovi povinnost ,,zdravotnich sluzeb nezletilému pacientovi. Je tieba zjistit jeho nazor na poskytnuti
zamyslenych zdravotnich sluzeb, jestlize je to pfiméfené rozumové a volni vyspélosti jeho véku.*



