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INFORMOVANÝ SOUHLAS S HOSPITALIZACÍ 

Pacient/ka:       Narozen/a:       

 titul  jméno    příjmení  

Rodné číslo (číslo pojištěnce):       / Kód ZP:       

Bydliště:       

Zákonný zástupce:       Vztah:       

                 titul  jméno   příjmení (např. matka, otec, opatrovník aj.) 

Narozen/a:       Bydliště:       

 (liší-li se od bydliště pacienta/ky) 
 

  

Důvod hospitalizace:       

      

      

      

      

POUČENÍ 

Váš zdravotní stav (zdravotní stav Vašeho dítěte) vyžaduje poskytnutí zdravotní péče, kterou nelze 
poskytnout ambulantně, a proto je pro její poskytnutí nutná hospitalizace. 

Během hospitalizace ve FN Plzeň máte právo svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování 
zdravotních služeb Vaší osobě (Vašemu dítěti), pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují. 

Během hospitalizace ve FN Plzeň mohou být použity omezovací prostředky, jejichž účelem je zejména 
odvrácení bezprostředního ohrožení života, zdraví nebo bezpečnosti Vaší osoby (Vašeho dítěte). 

Máte právo vzdát se podání informace o svém zdravotním stavu (mimo výjimek stanovených zákonem), 
popřípadě můžete určit, které osobě má být tato informace podána. 

Máte též právo na určení osob, které mohou být informovány o Vašem zdravotním stavu (o zdravotním 
stavu Vašeho dítěte), současně můžete určit, zda tyto osoby mohou nahlížet do zdravotnické dokumentace 
vedené o Vaší osobě (o Vašem dítěti) ve FN Plzeň nebo do jiných zápisů vztahujících se k Vašemu 
zdravotnímu stavu (zdravotnímu stavu Vašeho dítěte), pořizovat si výpisy nebo kopie těchto dokumentů, zda 
mohou vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb Vaší osobě v případě, že 
nebudete moci s ohledem na svůj zdravotní stav vyslovit tento souhlas nebo nesouhlas osobně. Máte také 
právo zakázat poskytování informací o Vašem zdravotním stavu (o zdravotním stavu Vašeho dítěte).  

Veškeré Vámi udělené souhlasy (popř. zákazy) můžete kdykoliv po přijetí do péče odvolat nebo změnit.  

V případě, že budete chtít využít svých výše uvedených práv, kontaktujte prosím ošetřujícího lékaře, který 
Vám poskytne podrobné informace a příslušné formuláře k vyplnění.  

Tento souhlas s hospitalizací platí pro všechny překlady v rámci jedné hospitalizace ve FN Plzeň. 

 
 
DŮLEŽITÉ INFORMACE 

Dovolujeme si Vás informovat, že na poskytování zdravotních služeb v naší nemocnici se mohou podílet 
osoby získávající způsobilost k výkonu povolání zdravotnického pracovníka nebo jiného odborného 
pracovníka, a to včetně nahlížení do zdravotnické dokumentace. Přítomnost těchto osob při poskytování 
zdravotních služeb můžete odmítnout a jejich nahlížení do zdravotnické dokumentace můžete během svého 
léčení zakázat. Bližší informace Vám na vyžádání poskytne ošetřující lékař. 

Dále si Vás dovolujeme upozornit, že při pobytu v naší nemocnici jste povinen/na řídit se Vnitřním řádem 
FN Plzeň, umístěným na veřejnosti přístupných místech v celém areálu naší nemocnice. Další Vaše práva  
a povinnosti jsou uvedena v informačním materiálu Práva a povinnosti pacientů, který je Vám k dispozici na 
všech zdravotnických pracovištích naší nemocnice. 

 



Tento formulář ani žádná jeho část nesmí být reprodukovány, publikovány a šířeny žádným způsobem a v žádné podobě bez výslovného svolení vedení FN Plzeň. 
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PROHLÁŠENÍ PACIENTA/KY (ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE) 

Prohlašuji, že: 

 mě níže uvedený lékař/ka srozumitelným způsobem a v dostatečném rozsahu informoval/a o mém 
zdravotním stavu (o zdravotním stavu mého dítěte), o navrženém individuálním léčebném postupu  
a o účelu, povaze, předpokládaném přínosu, možných důsledcích a rizicích navrhovaných zdravotních 
služeb, včetně jednotlivých zdravotních výkonů a screeningových vyšetření, 

 jsem mohl/a klást doplňující otázky, vztahující se k mému zdravotnímu stavu (zdravotnímu stavu mého 
dítěte) a k navrhovaným zdravotním službám, na které mi bylo srozumitelně odpovězeno, 

 jsem byl/a seznámena se svým právy souvisejícími s poskytováním informací o zdravotním stavu, 

 jsem nezamlčel/a žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu (o zdravotním stavu mého dítěte), 
které by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu (léčbu mého dítěte) či ohrozit mé (jeho) okolí, zejména 
rozšířením infekční choroby, 

 souhlasím s nezbytným použitím omezovacích prostředků, jejichž účelem je zejména odvrácení 
bezprostředního ohrožení života, zdraví nebo bezpečnosti mé osoby (mého dítěte) během hospitalizace, 

 jsem informacím a poučení plně porozuměl/a a s hospitalizací souhlasím. 
 

Informace uvedené v tomto souhlasu s hospitalizací týkající se nezletilého pacienta (pacienta zbaveného 
způsobilosti k právním úkonům) byly tomuto pacientovi poskytnuty přiměřeně jeho rozumové a volní 
vyspělosti. 
 
POSOUZENÍ ZPŮSOBILOSTI NEZLETILÉHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU 
SVÉPRÁVNOSTÍ K VYSLOVENÍ SOUHLASU:  
(vyplní lékař/ka poskytující údaje a poučení)  

  Pacient/ka je rozumově a volně vyspělý/á k vyslovení souhlasu s poskytnutím navrhovaných zdravotních 
služeb.  

 Pacient/ka není rozumově a volně vyspělý/á k vyslovení souhlasu s poskytnutím navrhovaných 
zdravotních služeb. 

 

Lékař/ka (zdravotnický pracovník) poskytující údaje a poučení:  

      

    jmenovka (hůlkovým písmem nebo razítkem)  ZOK   podpis  

 
 

V Plzni dne:       v  hodin        
 podpis pacienta/ky (podpis zákonného zástupce) 
 

Vyplňte v případě, že pacient/ka je způsobilý/á k udělení souhlasu, ale nemůže se s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat 
(např. pro úraz horní končetiny): 

Současný zdravotní stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protože: 

      

Náhradní způsob projevu vůle (souhlasu): 
 

 kývnutím hlavy  gestem:        očima  jinak:       

Svědek:       
  jméno a příjmení  podpis  (není-li svědek zaměstnancem FN, uvede se adresa a datum narození) 

      
 

Vyplňte v případě, že pacient/ka (zákonný zástupce) odmítl/a souhlas podepsat: 

Pacient/ka (zákonný zástupce) odmítl/a tento souhlas podepsat.  

Lékař/ka (zdravotnický pracovník) poskytující údaje a poučení:  

      

    jmenovka (hůlkovým písmem nebo razítkem)  ZOK   podpis  

Svědek:       
  jméno a příjmení  podpis  (není-li svědek zaměstnancem FN, uvede se adresa a datum narození) 

      
 


