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Souhlas s hospitalizaci

Jméno, pfijmeni: RC:
Bydlitte: Kéd ZP:
Oddéleni:

Duavod pfijeti k hospitalizaci

Jméno a pfijmeni zdkonného zastupce

Podpisem potvrzuji, Ze jsem byl/a srozumitelné seznamen/a s divodem hospitalizace,
dostatecné informovan/a o svém zdravotnim stavu a navrieném lécebném postupu a Ze s
hospitalizaci souhlasim.

Byl/a jsem informovan/a o svych pravech a povinnostech pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
zejména o:

pravu na informace o zdravotnim stavu a pravu urcit osoby, které mohou byt informovany o mém
zdravotnim stavu, mozZnosti vyslovit zdkaz podavani informaci komukoliv, moZnosti tento souhlas ¢i
zdkaz kdykoliv odvolat

o pravu rozhodovat o poskytované zdravotni péci

o pravu na soukromi pfi poskytovani zdravotni péce

o pravu pfijimat duchovni péci a duchovni podporu v souladu s Vnitfnim radem

o pravu dorozumivat se zplsobem pro mne srozumitelnymi a prostfedky s ohledem na pfipadny
télesny, smyslovy ¢i mentalni handicap

o pravu byt predem informovan o cené zdravotnich sluzeb nehrazenych &i jen ¢asteéné hrazenych z
vefejného zdravotniho pojisténi a o zpUsobu jejich Uhrady

0 moznosti ziskat na Zadost a za Uplatu po skonéeni hospitalizace ,,Hospitalizaéni ucéet pacienta”

o pravu na lécbu bolesti

byly mi poskytnuty informace o zpracovani osobnich Gdajd v souladu s Nafizenim EU 2016/679
(obecné naftizeni o ochrané osobnich Udajd)

zdravotnicka dokumentace se eviduje v Nemocni¢nim informacénim systému (NIS)

Prohlasuji, Ze jsem byl/a seznamen/a s Vnitinim fadem a zavazuji se jej dodrZovat:

penize a jiné cenné véci (napr. Sperky, mobilni telefon) omezim na minimum. Beru na védomi, Ze
penize nad 500,- K¢ a ostatni cenné véci mohu predat prostfednictvim zdravotnického pracovnika
proti potvrzeni do Uschovy. Za penize a cennosti, které nejsou prevzaty do uUschovy, personal
CKTCH neodpovida

zadkaz vnaseni zbrani, zakaz kouteni, pozivani alkoholickych napojl a navykovych latek

Dale jsem byl/a informovan/a:

wne

o oznaceni mého lGzka na pokoji jménem, pfijmenim, datem narozeni a diagnézou

o uvedeni jména, pfijmeni u dvefi do pokoje

o sdélovani informaci o zdravotnim stavu pfi vizité pfed ostatnimi pacienty a dalSimi pfitomnymi
osobami

CKTCH Brno je vyukovym zdravotnickym zafizenim a Ze osoby ziskavajici zpUsobilost k vykonu
povolani zdravotnického ¢i jiného odborného pracovnika mohou byt pfitomny pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb a v rozsahu nezbytné nutném pro zajisténi vyuky nahlizet do mé zdravotnické
dokumentace, pokud jejich pfitomnost ¢i nahlizeni do zdravotnické dokumentace neodmitnu. Tyto
osoby jsou povinny zachovavat mlcéenlivost.

o védecko-vyzkumné povaze zdravotnického zatizeni a v souvislosti s tim souhlasim se statistickym
zpracovanim udaji z mé zdravotnické dokumentace k védeckym ucellim s tim, Ze vysledky védecké
a vyzkumné cinnosti budou prezentovany vyhradné v anonymizované podobé
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6. souhlasim s pouZitim omezovacich prostfedk(l za Ucelem odvraceni bezprostfedniho ohroZeni
Zivota, zdravi nebo bezpecnosti mé osoby ci okoli
7. s pofizovanim audiovizualniho zdznamu béhem zdravotniho vykonu pro odborné ucely

V pripadé nesouhlasu, vypiste, s kterymi body: ..o

Prohlasuiji, ze
a) souhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu témto osobam:

Jméno, pfijmeni vztah k pacientovi kontakt
zpUsob informovani: telefon - osobné*

Uvedena osoba ma — nema* prdvo vyslovit souhlas s poskytovdnim zdravotnich sluzeb, nebudu-li
schopen(a) s ohledem na mQj zdravotni stav vyslovit souhlas sam.

Uvedena osoba ma — nema* pravo nahlizet do mé zdravotnické dokumentace a pofizovat si vypisy
nebo kopie.

Jméno, pfijmeni vztah k pacientovi kontakt
zpUsob informovani: telefon - osobné*

Uvedena osoba ma — nema* pravo vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, nebudu-li
schopen(a) s ohledem na mj zdravotni stav vyslovit souhlas sam.

Uvedena osoba ma — nema* pravo nahlizet do mé zdravotnické dokumentace a pofizovat si vypisy
nebo kopie.

b) vyslovuji zdkaz podavani informaci o mém zdravotnim stavu osobé:

Jméno, pfijmeni vztah k pacientovi kontakt

HESLO

V Brné dne: cas:

Podpis a jmenovka Iékare Podpis a jmenovka sestry

V pfipadé, Ze se pacient nemuzZe podepsat:

dOVOd: ... e zpUsob projevu souhlasu: .......ccccceeeeveiiiiiiiieeees e,

SVEBAEK: 1evvvvviivieieieiererirererereeererererererrrrrerererrrererrnersress eeeseseseseseee———————————————————.
jméno a pfijmeni podpis svédka
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