S ¢. 34/2023 Pouceni pacienta, Ptiloha €. 1 Pisemny souhlas s hospitalizaci

eSS

2 5 Nemocnice Nové Mésto na Moravé, ptispévkova organizace

Zdarska 610, 592 31, Nové Mésto na Moravé, ICO 00842001
PISEMNY SOUHLAS S HOSPITALIZACI
Jméno a piijmeni pacienta: RC:
Jméno a piijmeni zadkonného zastupce/opatrovnika: RC:

Oddéleni:

Vazena pani, VaZeny pane,
vitime Vas v Nemocnici Nové Mésto na Morave, prispévkova organizace. Jsme pfipraveni Vam pomoci a usnadnit
Vam pobyt a prab¢eh 1éceni.

1. Ja niZe podepsany(a) svym podpisem stvrzuji, Ze jsem byl(a) srozumitelnym zpisobem v dostate¢ném
rozsahu informovan(a) o svém zdravotnim stavu a o navrZzeném individualnim lécebném postupu a vSech
jeho zménach:

e Pficiné a ptivodu nemoci (jsou-li znamy), jejim stadiu a predpokladaném vyvoji.

e Utelu, povaze, piedpokladaném piinosu, moznych disledcich, rizicich a komplikacich navrhované 1é¢by,
vcetné jednotlivych l1écebnych a vySetfovacich vykond.

e [L[écCebném rezimu a vhodnych preventivnich opatfenich, o pravu svobodné se rozhodnout o dalSim
navrhovaném postupu a 1écbe.

e Jinych moZnostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnosti, pfinosech a rizicich.

e Dalsi potiebné 1écbe.

e Omezenich a doporucenich v obvyklém zplisobu Zivota a piipadné pracovni neschopnosti, pokud lze takové
omezeni s ohledem na zdravotni stav predpokladat.

e Moznosti odvolat sviij souhlas s poskytovanim zdravotni sluzby a také o tom, ze odvolani neni ucinn¢, pokud
jiz bylo zapocato provadéni zdravotniho vykonu a pferuseni mize zpusobit vazné poskozeni zdravi nebo
ohrozeni zivota.

e Mozném vyskytu neocekdvanych komplikaci, vyzadujici neodkladné provedeni dalSich potiebnych
a neodkladnych vykont, nutnych k zachrané zivota nebo zdravi.

e Informovan(a) o cen¢ poskytovanych zdravotnich sluzeb nehrazenych nebo ¢ésteéné hrazenych z vetejného
zdravotniho pojisténi a o zptisobu jeho tthrady pokud to mij zdravotni stav umoziuje.

2. Podavani informaci o zdravotnim stavu
Souhlasim s poddvanim informaci 0 mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu zastupované osoby) nize uvedenym
osobam. Uvedena osoba ma rovnéz pravo nahlizet do mé zdravotnické dokumentace a miize si z ni pofizovat vypisy,
opisy a kopie. Uvedena osoba ma rovnéz pravo udelit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb mé osob¢ v ptipadé,
ze tento souhlas nebudu moci s ohledem na muj zdravotni stav udélit sam.

Beru na védomi, ze jinym osobam tyto informace poskytnuty nebudou. Soucasné opraviiuji zdravotnicky personal
odmitat pfipadné natlaky téchto osob.

O svém zdravotnim stavu: I chci byt informovan(a) 1 nechci byt informovan(a)

Telefonické informace budou poskytnuty jen na zakladé hesla pro komunikaci - HESLO:

Jméno, pfijmeni, bydliste, vztah k pacientovi

3. Nesouhlasim s podavanim informaci 0 mém zdravotnim stavu témto osobam:

Celé jméno, bydliste, vztah k pacientovi Telefon



4. Souhlasim s uvedenim jména, pfijmeni, data narozeni a zkratky oddé€leni na identifika¢nim naramku, tabulce
u lazka. 0 ANO O NE

5. Souhlasim, aby v ptfipadé potteby konzultace mého zdravotniho stavu na jiném specializovaném pracovisti i
V jiném zdravotnickém zafizeni byly tomuto Iékaii poskytnuty informace z mé zdravotnické dokumentace,
véetné zaslani obrazovych dat nebo nalezi z mych vyseteni. 0 ANO 0 NE

6. Nemocnice je vyukovym pracovistém, kde se studenti pfipravuji na vykon zdravotnického povolani.
Souhlasim, aby studenti zdravotnickych Skol a 1ékafskych fakult a pedagogové zdravotnich Skol vykonavajici
dohled nad studenty nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a byli pfitomni pfi poskytovani zdravotnich

sluZzeb mé osobé. O ANO O NE

7. Souhlasim, aby zdravotnicti pracovnici nemocnice vykonavajici védeckou, vyukovou a publika¢ni ¢innost
mohli nahlizet do mé zdravotnické dokumentace a pofizovat si z ni potiebné vypisy a kopie, a to v rozsahu
nezbytné nutném. Pouzité udaje mohou byt uvetejnény pouze v anonymizované podobg.

0 ANO O NE

8. Byl(a) jsem sezndmen(a) s Vnitinim fddem nemocnice a provoznim fddem oddé€leni, s pravy a povinnostmi
pacienttl, které beru na védomi a budu respektovat. Soucasn¢ beru na védomi, Ze za cennosti, které neulozim
na mista k tomu urcena (trezor na oddé€leni, nemocni¢ni pokladna) a za véci, které mam s sebou na pokoji,
personal oddéleni neodpovida. 1 ANO I NE

Dale prohlasuji, ze mnou vnesené elektrické spotiebice jsou ve stavu, ktery umoziiuje jejich bezpe¢né pouzivani

a prejimam odpovédnost za piipadné skody, vCetné Gjmy na zdravi, zpisobené jejich nespravnou funkei (holici
strojek, vysouse¢ vlast, radio, pocitac, nabijecka na telefon apod.).

Za vySe uvedenych podminek rozumim a souhlasim se svym prijetim (pfijetim zastupované osoby)
k hospitalizaci. Toto rozhodnuti jsem ucinil(a) svobodné a bez natlaku.

podpis pacient podpis zakonny zastupce/opatrovnik
jméno, pfijmeni, podpis lékate jméno, pfijemni a podpis sestra
Nové Mésto na Morave dne: ........ccoeevveiveeieeninnne Voo hod.

SOUHLAS s hospitalizaci v pFipadé, Ze se pacient neni schopen podepsat

Z téchto dtvodi:

[J u pacienta je postizeni horni konéetiny (paréza, plegie, amputace, imobiliza¢ni obvaz)

O jiny davod:

[ pacient rozumi a souhlasi s obsahem Souhlasu s hospitalizaci a souhlas projevuje (napi. kyvnutim, stiskem ruky,
jednotlivymi slovy,...):

Hlaseni na soud:

[ u pacienta je porucha védomi

[J soucasny psychicky stav pacienta to neumoziuje (demence, amence, delirium,...)

Nové Mésto na Morave dne: ........evvvvvvvvvvvvvnnnnnns Vo hod.

jméno, pfijmeni, podpis lékate jméno, pfijemni a podpis sestra




