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INFORMOVANY SOUHLAS S HOSPITALIZACI

FAKULTNI NEMOCNICE

:

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (&islo pojisténce): ! Kaéd ZP:
Bydlisté:
Zakonny zastupce: Vztah:
titul jméno prijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté:

(liSi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Davod hospitalizace:

POUCENI

Va$ zdravotni stav (zdravotni stav VasSeho ditéte) vyzaduje poskytnuti zdravotni péce, kterou nelze
poskytnout ambulantné, a proto je pro jeji poskytnuti nutna hospitalizace.

Bé&hem hospitalizace ve FN Plzefi mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb Vas&i osobé (Vasemu ditéti), pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucuji.

Bé&hem hospitalizace ve FN PlzeA mohou byt pouzity omezovaci prostfedky, jejichz ucelem je zejména
odvraceni bezprostfedniho ohrozeni Zivota, zdravi nebo bezpecnosti Vasi osoby (Vaseho ditéte).

Mate pravo vzdat se podani informace o svém zdravotnim stavu (mimo vyjimek stanovenych zakonem),
popfipadé muzete urcit, které osob& ma byt tato informace podana.

Méte téZ pravo na uréeni osob, které mohou byt informovany o Vasem zdravotnim stavu (o zdravotnim
stavu VaSeho ditéte), souc¢asné muizete urcit, zda tyto osoby mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace
vedené o VaSi osobé (o VaSem ditéti) ve FN Plzen nebo do jinych zapist vztahujicich se k Vasemu
zdravotnimu stavu (zdravotnimu stavu Vaseho ditéte), pofizovat si vypisy nebo kopie téchto dokumentu, zda
mohou vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb Vasi osobé v pfipadé, ze
nebudete moci s ohledem na svUj zdravotni stav vyslovit tento souhlas nebo nesouhlas osobné. Mate také
pravo zakazat poskytovani informaci o Vasem zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu Vaseho ditéte).

Veskeré Vami udélené souhlasy (popf. zakazy) mlzete kdykoliv po pfijeti do péce odvolat nebo zménit.

V pfipadé, ze budete chtit vyuzit svych vyse uvedenych prav, kontaktujte prosim oSetfujiciho Iékare, ktery
Vam poskytne podrobné informace a pfislusné formulare k vyplnéni.

Tento souhlas s hospitalizaci plati pro vSechny pieklady v ramci jedné hospitalizace ve FN Plzeri.

DULEZITE INFORMACE

Dovolujeme si Vas informovat, Zze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, a to v€etné nahliZzeni do zdravotnické dokumentace. PFitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace mizete béhem svého

Dale si Vas dovolujeme upozornit, Ze pfi pobytu v nasi nemocnici jste povinen/na Fidit se Vnitfnim fadem
FN Plzen, umisténym na verejnosti pfistupnych mistech v celém arealu nasi nemocnice. Dal$i Vase prava
a povinnosti jsou uvedena v informaénim materialu Prava a povinnosti pacientd, ktery je Vam k dispozici na
vSech zdravotnickych pracovistich nasi nemocnice.
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PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)
Prohlasuiji, ze:

e mé nize uvedeny lékaf/ka srozumitelnym zplsobem a v dostateéném rozsahu informoval/a o mém
zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte), o navrzeném individualnim lé¢ebném postupu

a o Ucelu, povaze, predpokladaném pfinosu, moznych dlsledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich
sluzeb, véetné jednotlivych zdravotnich vykonu a screeningovych vysetreni,

e jsem mohl/a klast doplfujici otazky, vztahujici se k mému zdravotnimu stavu (zdravotnimu stavu mého
ditéte) a k navrhovanym zdravotnim sluzbam, na které mi bylo srozumitelné odpovézeno,

e jsem byl/a seznamena se svym pravy souvisejicimi s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu,

e jsem nezamliCel/a Zzddné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu mého ditéte),
které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji 1éEbu (IéEbu mého ditéte) &i ohrozit mé (jeho) okoli, zejména
rozSifenim infek&ni choroby,

e souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz Ucelem je zejména odvraceni
bezprostfedniho ohrozeni Zivota, zdravi nebo bezpe€nosti mé osoby (mého ditéte) béhem hospitalizace,

e jsem informacim a pouceni plné porozumeél/a a s hospitalizaci souhlasim.

Informace uvedené v tomto souhlasu s hospitalizaci tykajici se nezletilého pacienta (pacienta zbaveného
zplsobilosti k pravnim Ukondm) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni
vyspélosti.

PO§OU;ENi Z’Pl‘]SOBILOSTI’ NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU
SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENI SOUHLASU:
(vyplni Iékaf/ka poskytujici idaje a pouceni)

[] Pacient/ka je rozumoveé a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb.

[] Pacient’ka neni rozumové a volné& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.

Lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: \ hodin

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

Vypliite v pfipadé, ze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na svij zdravotni stav podepsat
(napf. pro Uraz horni koncetiny):

Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Nahradni zpasob projevu vile (souhlasu):

[] kyvnutimhlavy [] gestem: [Jogima [] jinak:

Svédek:

jméno a pfijmeni podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

Vyplite v pfipadé, Zze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

jmenovka (hdlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Svédek:

jméno a pfijmeni podpis  (neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

Tento formular ani zadna jeho &ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a $ifeny Zadnym zpUsobem a v zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzer.
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