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PRA'HA : ICO: 00879444
SOUHLAS S HOSPITALIZACi A PODAVANIM INFORMACI

Jméno a pfijmeni: Pojistovna:
Rodné / identifika¢ni éislo: Datum narozeni:
Adresa: Telefon:

A. Pfejisi byt informovan/a o svém zdravotnim stavu: 1 ANO I NE

Souhlasim s pfitomnosti osob pfipravujicich se na vykon zdravotnického povolani vcéetné nahlizeni
do zdravotnické dokumentace: 0 ANO I NE

Byl/a jsem pouéen/a o uZivani lé¢iv béhem hospitalizace a bez souhlasu oSetfujiciho |Iékafe nebudu uzivat
zadné léky. Veskerd léciva preddm osetfujicimu personalu a pti ukonceni hospitalizace budou nepouZita Iéciva
vracena.

Byl/a jsem seznamen/a a zavazuji se dodriovat individudlni lééebny reiim, Vnitini Fad
Nemocnice Na Frantisku a fad pracovisté, zdkaz koufeni (mimo vyhrazenych mist), prava a povinnosti
pacientd (dle zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, v platném znéni) a zakaz vnaseni zbrani.

Byl/a jsem poucen/a o moZnosti uloZit cennosti (hotovost, platebni karty, Sperky) v pokladné nemocnice
a jsem si védom/a vsech rizik, pokud tak neucinim.

Byl/a jsem pouéen/a o bezpeéném pouzivani mnou vnesenych elektrickych spotiebi¢l (napf. holici strojek,
osobni pocditaé, nabijecka) a jsem si védom/a odpovédnosti za pripadné Skody, véetné Ujmy na zdravi,

zpUsobené jejich nespravnou funkci.

Byl/a jsem pouéenf/a, Ze pofizovani a zvefejiiovani audiovizualnich nahravek neni povoleno,
pouze v pripadé souhlasu personalu a zakonného dlivodu k ochrané svych prav nebo prav jinych osob.

Uvadim heslo pro sdélovani informaci uréenym osobam (telefonicky, osobné, pisemné):

Ch. Souhlasim s poskytovanim informaci o svém zdravotnim stavu vcetné nahlizeni do zdravotnické
dokumentace a pofizovani vypisu ¢i kopii a zastupného souhlasu poskytovani zdravotnich sluzeb témto osobam:

1. Jméno a pfijmeni, vztah: tel.:

Kontaktni adresa:

2. Jméno a pfijmeni, vztah: tel.:

Kontaktni adresa:
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I.  Vyslovuji zakaz poskytovat informace o svém zdravotnim stavu témto osobam:

1. Jméno a pfijmeni, vztah:

2. Jméno a pfijmeni, vztah:

J. Byl/a jsem seznamen/a s informacemi o zpracovani a ochrané mych osobnich udaja podle ustanoveni ¢l. 13
a byl/a jsem poucen/a o pravech dle ¢l. 15 Natizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679.

K. Byl/a jsem lékafem srozumitelné informovan/a o dlivodech hospitalizace a na zadkladé podanych informaci
souhlasim s hospitalizaci. Mél/a jsem mozZnost klast dopliujici otazky, které mi byly srozumitelné
zodpovézeny. Pouceni o divodech a nutnosti hospitalizace povaZzuji za dostatecné a nemam dalsi otazky.
Prohlasuji, Ze jsem nezamléel/a Zadné mné znamé Gdaje o mém zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé
ovlivnit moji 1é¢bu ¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby. Souhlas mohu kdykoliv odvolat

¢i zmenit.
V Praze dne 20 v hod.
Podpis pacienta / zdkonného zastupce / opatrovnika
V Praze dne 20 v hod.

Podpis a jmenovka zdravotnického pracovnika

NemuzZe-li se pacient podepsat, podepise se svédek, ktery byl pfitomen projevu souhlasu:

Jméno a pfijmeni svédka:

Zpusob, jakym pacient projevil vili:

Davod nepodepsani souhlasu:

Podpis svédka

L. Zmény provedené pacientem / zakonnym zdstupcem / opatrovnikem v pribéhu hospitalizace (udéleni
zadkazu s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu, potizovani vypisU, kopii, zdkazu navstév atd.):

V Praze dne 20 v hod.

Podpis pacienta / zakonného zastupce / opatrovnika

V Praze dne 20 v hod.

Podpis a jmenovka zdravotnického pracovnika
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