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Zakladni onem’ocnéni,'pro které byl pacient hospitalizovan na tomto oddéleni:

Hlavni nemoc {porucha zdravi), ktera nejvn’cé ohroZuje zdravi nebo Zivot ‘pacienta:

Daldi choroby,.event. doleZité udaje:

Prvotnf pl‘félna smrti:

Hq’spitalizace na oddgleni ukontena:
PreloZen kam:

Pacient pfedan do dalsf péte (komu);

v hod.- dne

Jmenovka a podpis oSetfujictho lékafe:
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Pacient: Patek Vaclav 290802/404

Bytem : Josefa Hory 619, 589 01 TYesdt &.chor.: 080057
Hosp.od: 06.03.2008 13:24 Do: Poj.: 111
Str: 2

provadé&li studenti léka¥skych fakult, Zdravotnické Skoly a VyZ8i zdravotnické
Skoly a aby pracovali s mou zdravotnickou dokumentaci.

Souhlasim / nesouhlasim*) s tim, Ze budu informovén(a) o svém zdravotnim stawv
prib&Zn& b&hem léka¥skych vizit u lhZka v prfitomnosti ostatnich pacientt.

Byl (a) jsem poulen(a), Ze za cennosti, které neuloZim do Gstavni pokladny, a
véci, které mam s sebou na pokoji, persondl oddé€leni neodpovida.

ProhlaZuji a svym dale uvedenym vlastnoru®nim podpisem potvrzuji, Ze lékart,
ktery mi poskytl poudeni, mi osobné& vysvétlil v8e, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu. M&l (a) jsem moZnost klast dopliiujici
otazky, na které mi ¥4dn& odpovédél a uvadim , Ze uvedend konsultace s lékare
prob&hla pc dostatefnou dobu. ProhlaSuji, Ze jsem mé&l (a) moZnost pouleni
uvafit a uvedenému pouleni plné porozumél(a) .

Vyslovn& souhlasim s provedenim v8ech pot¥ebnych planovanych zdravotnich
vykonu. V Jihlave datum a CaS .. .v v eeceeesnnennannas .

..............................

podpis 1ékare podpis pacienta

podpisy zakonnych zastupch **)**%)

ProhlaSeni své&dka v pripadé, Ze se pacient nemiZe podepsat
Jméno svédka:

Prohlaguji, ¥e pacient p¥ede mnou projevil, Ze poudeni souhlasi s poskytovanim
informaci o zdravotnim stavu v uvedeném rozsahu i s dalZimi vySe uvedenymi
skutednostmi. Pacient se nemiZe podepsat z davodu,

Ze:

--------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------

-Vysvétlivky

*) nehodici se Skrtnéte

**) plati pro osobu nezletilou &i pacienta zbaveného zplsobilosti k pravnim
kontim nebo pacienta s omezenou zpusobilosti k pravnim ukonuam

#*%x)plati pro pf¥ipad,Ze je p¥itomen jen jeden z rodi&l:podepsany zakonny
zastupce (rodi&) prohla3uje, e druhy z rodill s hospitalizaci souhlasi
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Informovany souhlas:
INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM zZDRAVOTNI PECE

Souhlas pacienta s provad&nim vySet¥ovacich a lélebnych vykoni vyZadany
zejména podle §23 odst. 2 zdkona &. 20/1966 Sb. " o péfi a zdravi lidu" v
platném znéni a vyhl.Mz &. 385/2006 Sb. "zdravotnické dokumentaci" ve znéni
vyhl.&.64/2007 Sb.

Prohlasuji, Ze jsem byl(a) dnefniho dne lékatem poulen(a), bylo mi podano

vysvétleni a byly mi poskytnuty veSkeré udaje

- o povaze onemocnéni a jeho p¥edpokladaném vyvoji (progndze)

- o planovanych postupech pt¥i 18%b&, v&etn& jejich alternativ a hodnoceni
té&chto jednotlivych moZnych postuph

- o pravech souvisejicich s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu a
nahli¥enim do zdravotnické dokumentace v&etné& porizovani opist,vypisu a kopil

- o G&elu zdravotniho vykonu a o tom, jak bude p¥isluSny vykon probihat

- 0o mo¥nych rizicich a dtisledcich 1&Zby a jednotlivych zdravotnich vykonid

- o ptedpoklddaném prosp&chu 1é&by, o jednotlivych léebnych a vySetfovacich
vykonech a jejich v§znamu pro zdravotni stav pacienta

- 0 mo¥ném omezeni v obvyklém zplisobu Zivota a p¥ipadné pracovni neschopnosti
po provedeni p¥isluZného vykonu, pokud lze takové omezeni p¥edpokladat

- o lé%ebném redimu a preventivnich opat¥enich, kterd jsou vhodnid, o provedeni
kontrolnich lé&ebnych nebo vySetfovacich vykonld a v pfipadé€ zmény zdravotniho
stavu tGdaj@ o zm&ndch zdravotni zplisobilosti

- o pravu pacienta svobodn& rozhodnout o dalS3im navrhovaném postupu pfi
poskytovani zdravotni péde, pokud to neni vyloufeno zvlaStnim pravnim
p¥edpisem Dale prohlasuji, ze:

- jsem byl(a) informovédn(a) o rozsahu zdravotni péle ,ktera je ve
zdravotnickém za¥izeni poskytovéana - jsou mi znamy duvody hospitalizace

- byl(a) jsem sezndmen(a) s reZimem odd&€leni,ktery budu respektovat a
souhlasim s nim

Souhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu v rozsahu tykajicim
se onemocndni, zptisobu jeho 1éZeni a progndze niZe uvedené osobé&(osobam) a beru
na vé&domi,Ze jinym osobdm tyto informace poskytovany nebudou:

............................................................................
............................................................................
............................................................................

............................................................................

Souhlasim ,aby ni%e uvedeni osoba(osoby) méla prédvo nahliZet do mé zdravotnické
dokumentace a mohla z ni poY¥izovat opisy,vypisy a kopie:

...........................................................................
............................................................................

............................................................................

Souhlasim / nesouhlasim *) s pFfipadnou fotodokumentaci vyvoje onemocnéni,
@rnhlacim / neamnhlaaim*) . ahv v mezich dan¥ch pravnimi pfedpisv tvto vvkony



