Movela

Informovany souhlas HOSPITALIZACE

Jméno a pfijmeni pacienta:

Rodné cislo:

Bydlisté:

Dulivod hospitalizace (srozumitelné, laicky):

Ja, pacient/ka, prohlasuji, Ze mé lékar podrobné a srozumitelné:
- informoval o diivodech hospitalizace a zplsobu léCby;
- informoval o mém aktualnim zdravotnim stavu a jeho moZném vyvoji;

- informoval o vyhodach diagnostického a lé¢ebného postupu, jeho predpoklddané Uspésnosti
a dusledcich;

- seznamil s alternativnimi postupy lé¢by a diagnostiky;

- objasnil mozné problémy a komplikace béhem uzdravovani a mozna omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota;

- seznamil s disledky a moznymi komplikacemi, riziky a nasledky, pokud hospitalizaci odmitnu.

Prohlasuji, ze jsem byl/a sezndmen/a s pravem kdykoli hospitalizaci odmitnout nebo prerusit. Beru na védomi,

Ze toto eventudlni rozhodnuti nebude mit Zadny negativni vliv na dalsi pfistup k mé osobé ze strany lékare

a oSetfujiciho personalu.

Dale prohlasuiji, Ze:

- jsem mél/a mozZnost klast IékaFi doplriujici dotazy, na které mi bylo srozumitelné odpovézeno.

- jsem zpUsobily/a k podpisu tohoto souhlasu.

- jsem lékafi nezamlicel/a Zadné mné zndmé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly nepftiznivé ovlivnit
[é¢bu &i ohrozit okoli.

Souhlasim s provadénim zdravotnickych vykonu a intervenci nezbytnych ke stanoveni diagnozy a k zajisténi

Iécby.

Davam souhlas k tomu, aby v pfipadé nutnosti mi byl odebran biologicky material (krev, moc atd.) k provedeni

potiebnych vysetieni.

do zily.

O provedeni specializovanych vykon( budu informovan/a |ékafem, ktery mné v uréenych pripadech kromé

nezbytné Ustni informace predloZi k podpisu i konkrétni informovany souhlas vztahujici se ke konkrétnimu
vykonu.

V pripadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich organizacnich
a lé¢ebnych krok( (opatfeni) nutnych k zdchrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby tyto byly
provedeny dle uvazZeni |ékare.
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Byl/a jsem poucen/a, Ze mam pravo vzdat se podani informace o svém zdravotnim stavu, a Ze rovnéz mohu
urcit, které osobé ma byt tato informace podana, a to véetné uréeni rozsahu poskytnutych informaci. Mohu
také urcit, zda tyto osoby mohou vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osobé
v pfipadé, Ze nebudu moci s ohledem na sv{j zdravotni stav vyslovit tento souhlas nebo nesouhlas osobné.
Pro tyto Ucely slouzi formular Poskytovani informaci o zdravotnim stavu, ktery jsem mél/a moznost vyplnit.
Soucasné mam pravo uplatnit tzv. dfive vyslovené prani, a to pti prijeti k hospitalizaci nebo i v pribéhu této
hospitalizace. Jsem si védom/a, Ze veskeré udélené souhlasy, popf. zdkazy, mohu kdykoli po pfijeti do péce
odvolat nebo zménit.

Vsem informacim uvedenym v tomto souhlasu jsem plné porozumél/a. Ma znalost jazyka, ve kterém je
prohlaseni psano, je na takové Urovni, Ze jsem vse pochopil/a. Byla mi dana moznost klast dopliiujici dotazy,
které mi byly fadné a dostatecné zodpovézeny.

[ ] Souhlasims hospitalizaci.

L] Jsem srozumén/a a souhlasim se véemi dal$imi skuteénostmi uvedenymi v tomto souhlasu.

V Liberci dne: Podpis pacienta:

(ptipadné jméno, prijmeni a podpis zakonného zastupce)

Prohlasuji, Zze jsem pacienta osobné informoval/a, poudil/a a podal/a naleZité vysvétleni o skutecnostech
uvedenych v tomto souhlasu, véetné zodpovézeni vsech dotazd.

V Liberci dne: Jméno a podpis Iékare:
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Prohlaseni spojené s hospitalizaci

1. Prohlasuji, Ze jsem sezndmen/a s Vnitfnim fadem oddéleni jednodenni péce Kliniky Movela a zavazuiji se
jej respektovat a dodrZzovat. Rovnéz jsem sezndmen/a s pravy pacienta.

2. Prohlasuiji, ze jsem obdrzel/a dokument Informace pro klienty oddéleni jednodenni péce, Ze jsem si ho
prostudoval/a a jsem srozumén/a se vsemi v ném obsazenymi informacemi.

3. Prohlasuji, Ze jsem seznamen/a s obsluhou signaliza¢niho zafizeni a s obsluhou polohovaciho lGzka.

4. Prohlasuji, Ze jsem sezndmen/a s moznosti uloZit cennosti, financni hotovost a dalsi majetek do trezoru
na sesterné. Beru na védomi, Ze mQj majetek, ktery ponecham v pokoji, neni mozné ze strany kliniky
ochranit proti odcizeni, ztraté ¢i poskozeni.

5. Souhlasim s umisténim identifikacniho naramku, obsahujici jméno, pfijmeni a datum narozeni na zapésti.
Jsem si védom/a viech rizik, které sebou ptipadné odmitnuti tohoto souhlasu ptFinasi.

6. Byl/ajsem poucen/a, ze po dobu pobytu na klinice mi budou podavany pouze léky ordinované osettujicim
Iékafem. Prohlasuji, Ze bez védomi lékafe nebudu uZivat Zadné vlastni léky. Veskeré léky, které jsem pro
sebe pripadné pfinesl/a odevzdam osetfujicimu personalu v originalnim obalu a tyto mi budou vraceny
po ukonceni hospitalizace.

7. Prohlasuji, Ze mnou vnesené elektrické spotiebice (napt. holici stroje, fén, rddio, nabijecky, notebook
apod.) jsou ve stavu, ktery umoziuje jejich bezpecné pouzivdni a plné prejimdm odpovédnost
za eventualni skody, véetné Ujmy na zdravi zplsobené jejich nespravnou funkci.

8. Beru na védomi, Ze mé osobni Udaje a udaje ze zdravotnické dokumentace tykajici se mého zdravotniho
stavu budou v pfipadé poskozeni mého zdravi poskytnuty pojistovné, u které ma klinika pojisténu
odpovédnost za Skodu a pojistovacimu makléfi spravujicimu tato pojisténi, za Gcelem vyfizeni pojistné
udalosti. Zucastnéni jsou povinni dodrzovat pfislusnou legislativu k ochrané osobnich udaju.

Jestlize s nékterym vySe uvedenym prohldsenim nesouhlasite, ¢i mate jakékoli jiné vyhrady €i pfipominky,
uvedte je prosim zde:

V Liberci dne: Podpis pacienta:

(pfipadné jméno, pfijmeni a podpis zakonného zastupce)

Prohlasuji, ze jsem pacienta osobné informoval/a, o skute¢nostech uvedenych v tomto prohlaseni souhlasu,
véetné zodpovézeni vsech dotaz(.

V Liberci dne: Jméno a podpis NLZP:
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POSKYTOVANI INFORMACi O ZDRAVOTNIM STAVU

Jméno a pfFijmeni klienta: Datum narozeni:

Mate pravo vzdat se podani informace o svém zdravotnim stavu, popripadé muzete urcit, které osobé ma
byt tato informace podana, a to véetné urceni rozsahu poskytnutych informaci. Mlzete také urcit, zda tyto
osoby mohou vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb v pfipadé, ze nebudete moci
s ohledem na svij zdravotni stav vyslovit tento souhlas nebo nesouhlas osobné. Soudasné mate pravo
uplatnit tzv. dfive vyslovené prani, a to pfi prijeti k hospitalizaci nebo i v pribéhu této hospitalizace. Veskeré
udélené souhlasy, popf. zakazy, mizete kdykoli po pfijeti do péce odvolat nebo zménit.

1. Vzdani se a omezeni podavani informaci
D Vzddvam se prdva na poddni informace o mém zdravotnim stavu.
|:| Vyslovuji zakaz s podavanim informaci o mém zdravotnim stavu jakékoli osobé.

|:| Vyslovuji zdkaz s podavanim informaci o mém zdravotnim stavu témto osobam:

2. Souhlas s podavanim informaci vSem, ktefti sdéli heslo pro komunikaci uvedené ve vstupnim formulari

|:| Souhlasim s podavanim informaci o mém zdravotnim stavu osobam, které sdéli heslo pro komunikaci.

3. Souhlas s poskytovanim informaci konkrétni osobé
Souhlasim, aby niZze uvedena osoba:

D byla informovdna o mém zdravotnim stavu i bez sdéleni hesla pro komunikaci;
D vyslovila souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb, pokud to m{j zdravotni stav neumozni;

D nahlizela do mé zdravotnické dokumentace a pofizovala kopie, vypisy Ci opisy.

Jméno a pfijmeni:

Adresa:

E-mail: Telefon:

Pfipadné omezeni rozsahu poskytovanych informaci a souhlas(:

Informace o zdravotnim stavu mohou byt poskytovany telefonicky ¢i e-mailem (zaheslované) na vyse zadané
kontaktni Udaje, ¢i osobné na zdkladé ovéreni totoznosti; resp. po sdéleni hesla pro komunikaci, ktery jste
uvedI(a) ve Vstupnim formulafi. Nahlizeni do zdravotnické dokumentace a potizovani kopii, vypisti a opisl je
mozné pouze na zakladé Zadosti podepsané opravnénou osobou (osobné s ovérenim totoznosti ¢i pisemné
s Uredné ovérenym Ci elektronickym podpisem).

Datum: Podpis:
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