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Souhlas s hospitalizaci

Jmeéno a pfijmeni pacienta: ................
Jméno a pfijmeni zakonného zéastupce / opatrcvnlka‘
IKHNTKE / OGABIBNT: ... evoeevverseaseessbsssns srsasssessusseniensnsarsssbaensesbassusaonnsesnssaneenne e
Seznameni provadajici zdravotnicky PrACOVIIK: .. .vvcuussisionuesisssuesanaetbnssns st snesas ss s s ssasn anassane
DUVOA hOSPHANIZACE: ... cvvcviviersaeessien s siniinsrs s s s s s st e e e

Svym podpisem stvrzui, Ze jsem byl(a) seznémen(a) s diivodem hospitalizace a Ze s hospitalizaci souhlasim.

Soudasné prohlasuji, 2e jsem byi(a) seznamen(a) s organiza&né provoznimi podminkami hospitalizace

stanovenymi domécim Fadem a ostatnimi predpisy FN Brno a zavazuji se je dodrzovat, zejména:

- pii ukladani osobnich véci se budu Fidit vyslovnymi pokyny pfijimajiciho zdravotnického pracovnika;

- penize a jiné cenné véci (napf. Sperky, mobilni telefon, véci zviastni obliby apod.) omezim jen na nejnutn&jsi
minimum. Penize nad 500,- K& a ostatni cenné véci mam predat prostfednictvim pfijimajiciho zdravotnického
pracovnika proti potvrzeni do Gschovy s tim, 2e pokud nebudou predany, FN Brno za né neodpovida;
budu dodrzovat ptisny zakaz vnaseni zbrani;

- budu dodrzovat z&kaz koufeni.

Dale jsem byl(a) informovén(a):

- o moznosti ziskat za Uplatu po skon&eni hospitalizace Hospitalizagni Gcet pacienta”. O vystaveni tohoto U&tu
za Uplatu mohu pozadat prostfednictvim o8etfujictho personalu. Po vypinéni formulafe, Zadost o
hospitaliza&nf Gget’ obdrzim tento doklad v terminu do dvou mésicli postou na adresu bydliste;

- o moznosti vypinit Dotaznik spokojenosti. Tento dotaznik je k dispozici na pozadéni u osetfujiciho personalu
nebo v elektronické podob& na webovych strankach FN Brno. Po vypinéni dotaznik vhodte do oznagené
schranky;

v pfipadé, Ze jsem zakonnym zéstupcem nezl. pacienta, jsem byl informovan o zakladni &kole a matefske
&kole, které plsobl pfi FN Brno a umozfiuje mému ditéti vyuku v zékladnich pfedmétech v navaznosti na
ugivo probirané v daném roéniku koly po dobu jeho hospitalizace.

V BM& dNE: ..c.covereienerrmsassnnensisisssasssssseins

POAPIS: .vuciemsersennenienserssssenssssiistsnsassasssssasssssesees
pacient (zakonny zéstupce / opatrovnik) zdravotnicky pracovnik

V pfipadé, Ze se pacient (zékonny zastupce | opatrovnik) nemiize ze zdravotnich diivod(i podepsat:

zplisob projevu souhlasu: ..........c.......

SVBAEK: .....cocuiumnrnsnsrsnsensnencisistasasanns Sl sesesseikisssssesssuiamsssmasazsassusasasensenrnssass
jméno a pffjmeni podpis

' za nezletilého pacienta &inf prohléSeni jeho jménem zékonny zéstupce, za pacienta ve i op!
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SOUHLAS S HOSPITALIZACI

e PRI PRIJMU SEZNAMUJE PACIENTA SESTRA
(DLE PRACOVISTE)
e NECHAT PACIENTA PRECIST

*  SEZNAMENI S ORGANIZACNE-
glgovozrxu’Ml PODMINKAMI + DOMACIM
RADEM

» ULOZENi OSOBNICH VECI

+ USCHOVA CENNOSTI + PENIZE
(POKLADNA / TREZOR)

o ZAKAZ VNASENI ZBRANI
 DODRZOVANI ZAKAZU KOURENI +
UZiVANI NAVYKOVYCH LATEK

* INFORMACE O VYUKOVEM PRACOVISTI
(STUDENTI) N’
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Informovany souhlas

Jméno a pfijmeni pacienta:
Bydliste: ...
Jméno a pfijmeni zakonného zéstupce

Seznameni provadsjici lékar: .............
PIAnovana zdravotni SIUZDA: ...........eieeiiiuuineeeeiiiiiiie e e

Prohlasuji, ze jsem &etl pfilohu, ktera je nedilnou soucasti tohoto informovaného souhlasu a Ze mi
bylo zdravotnickym pracovnikem sdéleno a vysvétleno:

(&el, povaha, pfedpokladany prospéch, nasledky a moZna rizika zdravotnich sluzeb,

zda navrhované zdravotni sluzby maji ngjakou alternativu a zda existuje moznost zvolit si jednu
z altemativ,

moZna omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po poskytnuti pFislusnych
zdravotnich sluZeb a pfipadné zmény zdravotni zpusobilosti,

tdaje o lé¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, a o poskytnuti dalSich
zdravotnich sluZeb.

V pfipadé, Ze jsem zékonny zastupce nezletilého pacienta nebo opatrovnik pacienta s omezenou
svépravnosti, svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném
rozsahu a formé téz pacientovi.

Byl(a) jsem pouden(a) o svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich
sluzeb. Poté, co jsem mél(a) moznost kiast doplfiujici otazky a zeptat se na vSe, co pokladam
za podstatné a moje dotazy mi byly lékafem zodpovézeny, prohladuji, Ze jsem podanym informacim a
vysvétlenim pln& porozumél(a), povazuji mé pouceni za dostatetné a na zékladé své svobodné vile a
poskytnutych informaci im s pr deni dené zdravotni sluzby.

V Brné dne: Gas:

podpisy:

pacient / zakonny zastupce / opatrovnik
(jedna-li se o nezletilého pacienta, ktery dovrsil 14 let, pfipoji podpis zakonny zastupce i pacient)

seznameni provadsjici lékaf

V pfipadé, Ze se pacient (zakonny zastupce / opatrovnik) nemuze ze zdravotnich divodu podepsat:

zplsob projevu souhlasu: e O RN S P e L o

SV BB s e iy s R e aes g
jméno a pfijmeni podpis
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Noshtel certifikitu ISO 9001:2008, 14001:2004,

Diagnéza véetné uréené strany (Sesky): L

Zjednoduseny verifikaéni protokol pro nemocné se stranovym vykonem

Strana

Planovany vykon: — ~
b Prava ‘ Levé

Strana postiZeni die ambulantniho zaznamu

Strana postizeni dle chorobopisu

Strana postiZeni podle informovaného souhlasu pacienta

Pokud neize ziskat Informovany Sounias pacienta, proskrtnout 0bé Kolonky (1eva | prava).

Strana

Planovany vykon: e o ae e
i Prava Levd

RDG metody ze dne:

RDG metody ze dne:

Jina pouzité dokumentace:

Pisemné odivodnéni a rozhodnuti o strané vykonu v pFipadé, Ze nedoslo ve viech bodech verifikatniho protokolu ke shodé strany, vetné

nemoznosti vyjadfeni pacienta (nutny podpis protokolu vedoucim Iékarem):

Podpis vedouciho lékafe:

Pokud neni shoda ve strané vykonu ve véech bodech verifikatniho protokolu, je nutné vypinit Uplny verifikaéni protokol !

Datum: | Razitko oSetfujiciho nebo K vykonu predvadéjicino lékare: I Podpis:
Datum: | Souhlas pacienta se stranou vykonu: o o . Podpis:
Datum: | Razitko Iékafe provadgjicinovykon ~ | Podpis:

Priloha k informovanému souhlasu obsahuje:

Udel, povaha, pfedpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotnich sluzeb

alternativa navrhovanych zdravotnich sluZeb, moZnost zvolit si jednu z alternativ

mozna omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po poskytnuti pfislusnych
zdravotnich sluZeb a pfipadné zmény zdravotni zpisobilosti

Udaje o lé&ebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, a o poskytnuti dalSich
zdravotnich sluzeb

poudeni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostfedek — podrobné informace o
implantovaném zdravotnickém prostfedku podle zvl. pravniho predpisu: Gdaje, které umoZiuji
identifikaci zdravotnického prostfedku, véetné jeho pfislusenstvi, spolu s pokyny tykajicimi se
bezpeénosti pacienta a jeho chovani, véetné toho, kdy ma pacient vyhledat lékafe a kterym viivim
prostfedi by se nemél vystavovat vilbec nebo jen pfi dodrZzovani vhodnych preventivnich opatfen.

4-249/14/4 202

INFORMOVANY SOUHLAS

 LEKARSKY (SESTRA NENI
KOMPETENTNI
PODEPISOVAT SOUHLAS)

e STRANOVY PROTOKOL
(RIZIKO ZAMENY
PAROVEHO ORGANU PRI
OPERACI)
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FAKULTNI T FAKULTNI B UDmot e, ey T SO ek ’
NEMOCNICE R NEMOCNICE = ommmormmnonn oot na ~& °
BRNO BRNO Iriavaka 20, 625 00 Bmo. Rizika anestézie N Y
(0S8 765 Neexistuje Zadny zplsob anestézie bez izika. Odhad rizika vychaz! z hodnoceni Vaseho
—_— éht iho stavu, | zatéze Vadeho organismu operatnim zakrokem a
=== £ 2 hodnoceni zatéze Vaseho organismu anestézii
e = — Pfiloha k informovanému souhlasu K nej i im celkové ézie patfi: v 7
. a i i T v 6zii - i (az 10% celkovych anestézil),
In Zakladni informace pfed vykonem v anestézii nevolnost a zvracen y ?
Informovany souhlas  Dkrabdint a doasna bolest v krku (do 10% celkovych anestézil).

Jméno a piiimeni pacienta . RE. v Pripravujete se k Iékafskému vykonu, ktery bude proveden v anestézii, za pouz - pokles krevniho tlaku (3% ﬁf'kOVY”‘ anestézi),
i A nékterého z nize popsanjch postupd, které zajistuji vylouceni vnimani bolesti zabranuji - poruchy T "Y""“o“ % celkovy =

ydiist kéd ZP: rozvoji stresu a nechténych reakci organizmu, které by znemoznily provést dany vykon nebo - zvyéen] krevniho t‘iaku (1_/u vcelkcvycr} anestézii),
Jméno a pFimeni zékonného zéstupcs* by Vs mohiy ohrozit na zdravi & Zote - sdetn fark (ndn e 12 SN o aneetii) @ z

2 Pred vykonem v anestézii musite podstoupit dikladné predoperaéni interni vysetieni - poskozeni chrupu (méne nez 1% - Al 5
Klinika / ocdéle KARIM. véetné laboratornich krevnich testl. Anestezs)log (Iékaf 52 spep:ahzaci v tomtoysobom) - smrt v prubéhu anestézie (9,009% celkovych anes(ezu‘llyké se p;g:gvls!ry pac\:n;t: 5 [ J F I K E
Seznamen provadgjict Iékaf prostuduje @ zhodnoti viechna vySetfeni a vsechny dostupné informace o Vasem v kritickém stavu bezprostredniho ohrozeni Zivota napfiklad pfi tézkych Urazech, K&
PR - Zdravotnim stavu (prosim poskytnéte nam vechny informace - je to prvni pfedpokiad pro musi p ""9";"“92'“:/[”"" Nk pati
; Gz anestézie bezpeéné provedeni Vasi anestézie). Uréi miru rizik i, ktery zie | Si p ! ; 2 s ey
dsl prove 28] anestézie). Uréi miru rizika a vyhodnoti, ktery typ anestézie je pro  fechnické problémy pfi lokalizaci sp &ho mista pro pi mistni

Prohladuji, ze j;cm &etl prilohu, ktera je nedilnou sougasti tohoto nformovaného souhlasu a Zze mi
bylo zdravetnickym pracovnikem sdéleno a vysvétleno:

« (&el, povaha, pfedpokiadany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu

zda planovany zdravotni vykon ma néjakou altemativu a zda mam moznost zvolit si jednu
z alternativ,

mozna omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedenl pfislusného
zdravotniho vykonu a pfi zmény zdravotni zpusobilosti

tidaje o |6debném rezimu a preventivnich opatfenich, kiera jsou vhodnd, o provedeni kontrolnich
zdravotnich vikoni

fofua;é 7e jsem zakonny zastupce nezletiiého pacienta pacienta zbaveného zplsobilost
k pravnim Gkonim nebo pacienta s omezenou 2zpUsobil k pravnim Gkonim svym podpisem
sturzuji, Ze shora uvedené informace byly. poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a formé téZ pacientov

Poté, co jsem méi(a) moznost kiast doplfiujici otazky a zeptat se na vie, co pokladam za podstatné a
moje dotazy mi byly lékafem zodpovézeny, prohladuji, Ze jsem podanym informacim a vysvétlenim
piné po'qzu“ﬂ'el(a) povazuji mé poudeni za dostatecné a na zakladé své svobodné vile a
poskytnutych informaci imsp i é vykonu

V Brné dne . tas

podpis o
pacient (zakonny zé&stupce) seznameni provadéjicl Iékaf
V ptipada, e se pacient (zakonnj z4stupce) nemu
divod:

e padepsat

2zplisob projevu souhlasu:

Svédek
jméno a pijment podpis

nehadi-i se, proskrinéte
422611712

Vas nejvhodngj$i. Soucasné rozhodne o Vasi premedikaci, Jde o podani lekl pred
lékafskym vykonem (vétsinou ve formé tablet nebo injekce), které vede ke 2zklidnéni, plsobi
proti bolesti a usnadni Gvod do anestézie.

Volba typu anestézie zavisi na rozsahu Iékafského vykonu, Vasem zdravotnim stavu,
pozadavcich operatéra a také na Vas. Budou-ii Vage pfani ohledné anestézie redlnd, urité
k nim anesteziolog pfihlédne. Plati zasada, Ze vzdy je zvolen takovy zpiisob anestézie, ktery
je pro pacienta nejvice bezpeény.

Celkova anestézie — narkéza je uméle navozena ztrata védomi. Soucasné jsou
farmakologicky vyfazeny pocity bolesti, Pfi nékterych operacich je vyfazeno samovolné
dychani a do dychacich cest je zavedena specilni rourka (vykon se oznaéuje jako
intubace). Tato rourka je napojena na dychaci pfistroj, ktery po dobu operace zajistuje umélé
dychani. Uvod do celkové anestézie a cely jeji prubéh je umoznén léky podavanymi do Zily
nebo vdechovanim anesteziologickych plynu. V prubéhu celého vykonu budou vase zakladni
ivotni funkce sledovany anesteziologickym tymem a moderni monitorovaci technikou.

Mistni anestézie — jde o skupinu technik, Které po uréitou dobu vyfadi vnimani bolesti
v rznych &astech téla. Provadi se tak, Ze do okoli nervu nebo nervové pletené se jehlou a
stfikackou podaji léky (lokalni anestetika, analgetika), které dogasné zablokuji pfevod
bolestivych nervovych vzruchl. Mezi nejéastéji pouzivané techniky mistni anestézie patfi
sl idalni a epi i é Lokalni ar se podava sp: imi jehlami
do prostoru patefniho kanalu. Tyto anesteziologické techniky jsou vhodné predevsim u
operacnich vykonu na dolni poloving téla. U nékterych typl vykonl na homni nebo dolni
Konéetin& je mozné provadét periferni blokady, které prerusi vedeni vzruchl z operované
konéetiny. V prabéhu mistni anestézie je pacient pii védomi, nebo - je-li to pro ng
nepfijemné - je mozné podat lehky uspévaci prostredek, v tomto pripadé hovofime o sedaci.
V nékterych pripadech je vhodné obé techniky (celkovou a mistni anestézii)
kombinovat. Techniky mistni anestézie je potom mozné vyuzit pro tlumeni bolesti
v pooperaénim obdobi

Nékteré typy operaénich vykonu jsou spojeny s Kkrevni ztrdtou. Mate-ii nachystanu
autotransfizi bude Vam v pribéhu operaénino vykonu nebo v kratkém &asovém intervalu po
ném podana. V pfipadé vétsich nebo neodekavanych krevnich ztrét bude situace vyfesena
podanim nahradnich roztoku, transfaznich piipravku &i krevnich derivatu.

= m i 4 péce) je stav snizeného vnimani
bolesti a Gtlumu v&domi, ze kterého je pacient probuditelny silnym podnétem. Nejcastéji se
uziva u nepfijemnych vysetfovacich metod.

4-22618/3

s nutnosti provést operacni vykon v celkové anestézii
- bolesti v zadech s A %
- bolest hiavy — plati pouze pro subarachnoidalni anestézii (méné nez 2%)
Co bude udélano pro Vasi bezpeé&nost? -

Zavedeni monitorovacich technik uginilo anestézii velmi bezpetnou. B‘énem operace
anesteziolog vzdy sleduje krevni tlak, EKG zéznam srdeéni &innosti, syceni I(fve kyslikem
pomoci ivého p Klipu, slozeni vd ych a ych plynt. U
velmi naroénych operaci nebo v piipadé

y

béhem opX iho vykonu je 3
rozéifena o invazivnl sledovani a méfeni. Vzdy jde o indwldué\pi volbu danych sledovacich
technik (napf. tlaku v centralnim Zilnim fe€isti, v tepenném fecisti)

POKYNY

Kazda anestézie je zasahem do organismu. Pro bezpeény pribéh Vaseho operaénino
vykonu v anestézil dodrZte prosim nasledujici pokyny o
« Vakutnim stavu infekéniho onemocnéni bude Va8 operacni vykon odlozen, obdobné
prodélate-li 14 dni pred planovanym vykonem néjaké akutni infek&ni onemocnéni
(napf. angina) . :
Pokud koufite, omezte nékolik dni pfed vykonem koufeni a nejméné den pred vykonem
nekurte vibec B i
. Dodrte prosim nas pozadavek lagénéni pfed vykonem. Na oddéleni budete pfesné
instruovani, kdy muzete naposledy jist a pit. Timto opatfenim pi‘ede]delfa riziku zvraceni
béhem ézie a zatedeni Z iho obsahu do dychacich cest.
. Pred vykonem sejméte zubni protézu, oéni Eoky, protézy a bryle, Sperky, sponky a
vlasové paruky. Delsf viasy si stahnéte gumickou. n, 5
. Pred anestézii nepouZivejte make-up, oéni stiny a tasové linky- hrozi riziko zanétu
oénich spojivek, lak na nehty — znemoziuje Vase momlorové_ni béhem vykonu.
Je-li planovano Vase propusténi z nemocnice do doma_m péce vqen gpergcnlho
vykonu &i vygetfeni, nesmite tento den fidit motorova vozidla, provadét 'pravnf ukony,
&init dilezita rozhodnuti a je vhodné se vyvarovat prace snebezpeéqyrpx r)as\ro)l‘ ég
piistroji. Zajistéte si jiz dopfedu doprovod dospélou osobou do doméci péce a jeji
dohled nad Vami do nasledujiciho dne.

4-226/18/3
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) The Faculty Hospital Brno

Jihlavskd 20, 625 00 Brno, Company ID number: 65269705

‘ =
(FNBRNO) Centre for Centre for Children’s
Adult Medici Rep! ive Medicii Medical Centre
JIHLAVSKA 20, 625 OBILNI TRH 11, 625 00 BRNO CERNOPOLNI 9, 625 00 BRNO
TEL: 532238 11 T

54121

Consent to being Admitted into Residential Care

First name and surname of patient: ..................................... date of birth;
atels [ Y e e e e R e O T . R
Place of residence abroad: .........................ccccece.erooe... Health insurance company code: ...

* First name and surname of legal representative ..............cc..cccoieuiiiiiieininesnnnenenns :

Clin

Identification of presiding medical worker:
Reason for admittance into residential care:

i department i izl S S o R e e R e

I confirm with my signature that | have been informed of the reason for being admitted into residential care and that
| consent to it.

| also declare that | have been informed of the organisational and operational terms of the residential care as
specified in the house rules, and other regulations of the Faculty Hospital Brno, and that | promise to conform to
them, especially:

| hat

when storing clothes, | will follow the explicit instructions of the medical worker;

| will limit money and other valuables (e.g. jewels, mobile phone, savings books, etc.) only to that which is
absolutely necessary. | am aware of the fact that by asking a medical worker | can deposit money exceeding
500 CZK and other valuable things, for which | shall receive a receipt;

| will adhere to the strict prohibition against the bringing in of guns;

| will adhere to the smoking ban.

ve also been informed regarding

the possibility of obtaining in return for payment the “Patient's Account of Hospitalisation”. | can ask for this
account in return for payment by asking a nurse on duty. After filling in the "Application for the Account of
Hospitalisation” form, | will obtain this document within two months by mail at my place of residence;

about the possibility of filling in the Satisfaction Questionnaire. This questionnaire can be obtained by asking the
nurse on duty. After filling it in, put the questionnaire in the box indicated;

in the case that | am a legal representative of a juvenile patient, | have been informed about the elementary
school and the nursery school that operate as part of the Faculty Hospital and that enable schooling for my child
in basic subjects during his/her hospitalisation according to the curriculum for the given year of his/her study.

| take into account that the Faculty Hospital Brno is an educational medical institution and | hereby give my consent
to medical documentation being inspected by persons who are in the process of attaining qualifications to practice
medicine (e.g. students of nursing schools, medical faculties, etc.), who are bound to secrecy by law regarding all
the facts that they may learn from any such medical documentation

| have also been informed about the scientific-research character of the medical institution and | have been asked in

this

connection to give my consent to the statistical usage of the data from my medical documentation (demographic

data, state of health, data on care provided, results of laboratory and additional examinations) for scientific purposes,
provided that the data will not be given to a third party and that the results of any scientific and research activities will
be presented only in an anonymous form, i.e. without any identification data about my person

|

consent o do not consent to the processing of data as stated

Brno, date: .... L[ e

signature

patient (legal representative) medical worker

* delete where inapplicable

CIZOJAZYCNY SOUHLAS

* V nemocnici vétsinou byva k dispozici
cizojazycny
* NejCastéji uzivané jazyky (dle lokalizace
pracovisté)
* Pacient podepisuje informace v jeho
jazyce

Nt
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o DLE LEGISLATIVY JE HOSPITALIZACE
DOBROVOLNA

R TS * V SITUACI, KDY NENIi PACIENT

el e g et B il SCHOPEN PODEPSAT SOUHLAS
(NEJEDNA SE O SITUACI V AKUTNIM
OHROZENI ZIVOTA)

r r r
- jeho zdravotni stav vyzaduje poskytnuti neodkladné péce a zarovet neumoziiuje, aby vyslovil ° O DESI LA SE H LAgEN I’ A
souhlas O U D
Davody nedobrovolného pfijeti Ize specifikovat nasledovné:

....................................................................................................................................  V SITUACI, KDY ZiSKAME SOUHLAS

(OPET SE ODESILA INFORMACE NA

Pacient byl pfevzat z Ustavni péce jiného zdravotnického zafizeni:

T SOUD), ZE SOUHLAS MAME

tel.: 532 232
e-mail: rkrau:

1C0: 852 697 05, DIC: C265269705

Oznameni hospitalizace pacienta bez jeho souhlasu z divodi uvedenych v zak. €. 372/2011
Sb., o zdravotnich sluzbach (dale jen zakon)

jméno a pfijment: .........
rodné &islo: ...............

adresa trvalého bydlité

Pacient byl hospitalizovan bez svého souhlasu, nebot' dle § 38 odst. 1 zakona:

JMENO @ POAPIS IEKATE: ...t ier e e e et s s e s s s e

Kontaktni tidaje: Socialné-zdravotni odd&leni Fakultni nemocnice Brno
tel. 532 232 957, 532 233 092

5046 126 N \ / Q,
NS e\
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JUDr. Alena Toblasova, MBA
tel.: 532 232 108 , fax: 532 232 203
e-mail: atoblas@fnbmo.cz

\—/ FAKULTN[ % FAKULTNI NEMOCNICE BRNO 5 Sgg{o;zp%.;gmm?#&vI(ggéwgcﬁ
Bmyoc"ICE :;?lavské 20, 625 00 Bmo Vedouc! dtvani:
: 632231 141

Odmitnuti zdravotnich sluZzeb

Jméno a pifjmeni pacienta: ...................cooee
BydiBtE s s
Jméno a pifjmeni zAkonného ZASTUPCE .........ocoveimiriiiriieini e

KINIKE / OUABIBNE: .....ccoivasirasmrrosannssnsnomssrnnnasesrvsnnusysonsvennssnsssssssnossssssaansiessissonssoasantsansinsiancores
Seznadmeni ProvadJiCt IEKAF: ..........coeieiirir e

Zdravotni stav pacienta: ..........coeieieriiiiiiiin
Planovana zdravotni sluzba: ............ccocivieiiiininnnnns .

Prohla3uji, Ze mi byl sdélen a vysvétlen muj zdravotni stav (zdravotni stav pacienta), charakter mého
onemocnéni (onemocnéni pacienta) a Ucel a povaha planovanych zdravotnich sluZeb i mozné
alternativy 1&&eni, jakoZ i mozné dusledky a rizika t&chto sluzeb i pfipadné komplikace, které mohou
b&hem lé&eni nastat, v&etné moznych nasledkl odmitnuti potiebnych zdravotnich sluZeb a Ze jsem
t&mto informacim porozumali(a). V pfipadé, Ze jsem z&konny zastupce nezletilého pacienta / opatrovnik
pacienta s omezenou svépréavnostl, svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené informace byly
poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a forme téz pacientovi.

Poté, co jsem mél(a) moZnost kiast doplfiujici otazky a zeptat se na v8e, co pokladam za podstatné, a
moje dotazy mi byly Iékafem zodpovézeny, prohladuji, Ze jsem podanym informacim a vysvétlenim piné
porozumél(a), povazuji své pougeni za dostate&né a na zakladé své svobodné vile a i pies poskytnuté
informace a vysvétleni nesouhlasim s provedenim *navrhovanych zdravotnich sluZeb / nesouhlasim
s hospitalizaci / trvdm na ukongeni hospitalizace. Toto své rozhodnuti &inim poté, co jsem byi(a)
upozornén(a) na mozné dusledky, které jsou s odmitnutim spojeny, zejména:

VBME ANt i ooty seneazonnes B i ki msse ten

seznameni provadsjici Iékar

podpis: e e B e T LD
pacient / zakonny zastupce

V pifpadé, Ze se pacient / zékonny zastupce nemuUze nebo odmita podepsat:

zplsob projevu vile:

SVadel: .. i

Prohlasuji, e pacient / zékonny zastupce odmita poskytnuti zdravotnich sluZeb.

podpis SVEAKA: .....cccovemierciiiiinnneen

4-028/14/3

ODMITNUTI ZDRAVOTNICH ~

SLUZEB

 , NEGATIVNI REVERZ,,

* PACIENT MUZE ODMITNOU VYKON,
HOSPITALIZACI, VYSETRENI

e JE POUCEN LEKAREM O MOZNYCH

RIZICICH



