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IDENTIFIKACNI NARAMEK

« KAZDY PACIENT PRI PRIJMU ZiSKA IDENTIFIKACNI NARAMEK, KTERY OBSAHUJE JMENO A PRIJMENI, ODDELEN| A
TELEFONNI KONTAKT

* PATRi MEZI REZORTNi BEZPECNOSTNI CiLE (IDENTIFIKACE PACIENTU)
e VYSTAVUJE CENTRALNI EVIDENCE (SPOLECNE S CHOROBOPISEM A PARCIALNIM UCTEM)




CHOROBOPIS

* KAZDY PACIENT MA PRI PRIJMU VYSTAVENY
CHOROBOPIS (OBSAHUJE INFORMACE O
PACIENTOVI, DUVODU PRiJMU, SLOUZ[ K
ADMINISTRATIVNIM UDAJUM)

 JE SOUCASTI VESKERE DOKUMENTACE,
KTERA BYLA BEHEM HOSPITALIZACE
PORIZENA

e VYSTAVUJE CENTRALNI EVIDENCE
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PARCIALNI INDIVIDUALNI UCET HOSPITALIZACE

e

IDENTIFIKACE PACIENTA

VESKERE INFORMACE PRO
POJISTOVNU

VYPLNUJi KODERKY

VYSTAVUJE CENTRALNI
EVIDENCE
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HOSPITALIZACNIHO UCTU

Zadost o vyhotoveni hospitalizaéniho G¢tu

Stitek pacienta

T e PRI PROPUSTENI PACIENTA

Zadam o vystaveni hospitalizaéniho G&tu.

Datum a podpis pacienta (zakonného zastupce )

Nazev Gtvaru odesilajiciho 2adost : .................................PFijatdo FN Brnodne : ................

* uvedte vSechny Utvary na kterych byl pacient hospitalizovan
** uvedte &islo GEtu pacienta (vypliiuje EO — OZP)

__ utvary * | ¢&islo hospit. Gétu ** |

Datum, razitko a podpis NLZP

Podpis pracovnika SEO, ktery zelllew oval Zadost

‘ Prezenéni razitko EO [

= =l
Hospitalizaéni Géet odeslan dne :
Podpis pracovnika EO , ktery G&et odeslal
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» STATISTICKY UDAJ PRO ODDELENI + CENTRALNI EVIDENCI
» KAZDY PRIJEM, PREKLAD | PROPUSTENI JE ZAZNAMENANO

e POSILA SE O PULNOCI NA CENTRALNI EVIDENCI O)
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Prohlaseni
uzivani osobniho majetku po dobu hospitalizace

J4, nize podepsany

stitek

prohlasuji, Ze po dobu hospitalizace ve FN Brno
pracoviste ................ Klinlka 2 v ianas oddéleni

budu pouzivat na svou vlastni odpovédnost
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Prohlasuji, Ze uvedeny pfistroj odpovida technickym normam na provoz uvedeného typu spotiebice
Odpovidam za provoz a idrzbu a nesu plnou odpovédnost za pfipadné Skody s nim spojené. Pristroj
bude umist&n na pokoji, kde budu hospitalizovan a budu jej pouZivat se souhlasem zdravotnického
personalu a ostatnich pacientti na tomto pokoji v dobé od 7 do 22 hod.

FN Brno ani jeji personal neni odpovédny za pfipadnou ztratu, poskozeni spotfebie nebo jiné Skody
zplsobené na pristroji

Souéasné s ukon&enim mé hospitalizace zajistim odneseni pfistroje.

Datum Podpis pacienta
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K& 20, 625 00 Brno Nositel certifikitu 1O 9001:2000, 14001:2004
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PROHgAéENl’ UZIVANI
OSOBNIHO MAJETKU PO
DOBU HOSPITALIZACE

e PODEPISUJE SE S PACIENTEM U
PRIJMU

e« PROVADI SESTRA



Nositel certifikitu 1SO 8001:2008, 14001:2004,

FAKULTN[ . FAKULTN! NEMOCNICE BRNO
BNEgocNICE Jinlavské 20, 5?5 00 Brme \:t::d::zf:oillAs

tel: 532 231 111

Prohlaseni pacienta o uzfvani viastnich 1ékd
po dobu hospitalizace ve FN Brno
. & S

Ja, nize podepsany(a) Stitek pacienta |

D prohlasuji, ze si po dobu hospitalizace ponechavam u sebe své | |
pravidelné uzivané léky a budu je uzivat dle nize uvedeného seznamu, P e = |
nebude-li lékafem urdeno jinak. Potvrzuji, Ze jsem byl zdravotnickym personalem pozadén o jejich
vydani a uschovani po dobu hospitalizace. Pfesto i nadale trvdm na svém rozhodnuti |éky

zdravotnickému personalu nepfedat.

D prohlasuji, Ze po dobu hospitalizace chci uZivat své vlastni pravidelné uzivané léky a predal jsem

jé za timto tcelem do tischovy zdravotnickému personalu.

O nézvech vdech ponechanych léki a jejich dosavadnim davkovani jsem lékafe informoval/a
Osetfujicim lékafem jsem byl upozomén na mozna rizika nespravného uziti a vzéjemného pusobeni
16k (zavazné zhorSeni zdravotniho stavu pfipadné aZ smrt) o pro pfipad, Zze bych nékteré uzivané léky
zatajil/a. Tato upozornéni beru na védomi a prohladuji, Ze vydet [ékd je uplny.

Potvrzuiji pfevzeti jednoho vyhotoveni tohoto prohlééenl.

Seznam viastnich uzivanych Iéku a jejich davkovani

| | s
| Nazev léku

Podpis pacienta Podpis Iékafe

Do dokumentace pacienta bude na z&kladé dotazu NLZP potvrzeno, Ze léky uvedené v tomto seznamu uzil. Tato
skutednost bude zaznamenéna zakrouzkovanim pfislusné medikace v ordinacich lékafe. PHi kaZdé zméné
medikace bude s pacientem Gplné prohlasen{ sepsano a podepsano znovu
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e PODEPISUJE PACIENT PRI PRiIJMU
« PROVADI LEKAR

 DULEZITE INFORMACE (RIZIKOVE
SKUPINY PACIENTU)
e RIZIKO UZiIVANI STEJNYCH
LEKU
e BEHEM HOSPITALIZACE
DOCHAZi K UPRAVE MEDIKACE
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P@pleAéENl’ PACIENTAO
UZiIVANI VLASTNICH LEKU
PO DOBU HOSPITALIZACE



