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Informovany souhlas s hospitalizaci

Identifikaéni idaje pacienta/tky

Jméno a pfijmeni

Rodné cislo

Trvalé bydlisté

Zdravotni pojistovna

Oddéleni

Identifikacni Udaje zakonného zastupce, opatrovnika

Jméno a pfijmeni

Rodné Cislo

Trvalé bydlisté

Vztah k pacientovi
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14, pacient/ka (zakonny zastupce) prohlasuji, Zze jsem byl/a srozumitelné lékarem informovana o diivodech a
nutnosti hospitalizace, o akutnim zdravotnim stavu a s jeho moznym vyvojem, o vyhodach diagnostického a
|é¢ebného postupu a o jeho predpokladané uUspésnosti a disledcich. Rovnéz jsem byl/a seznamena s
disledky a moznymi komplikacemi, riziky a nasledky pokud hospitalizaci odmitnu a s alternativnimi postupy
pri samotné |écbé Ci diagnostice. Dale mi byly objasnény moziné problémy béhem uzdravovani a mozna
omezeni v obvyklém zplsobu Zivota. Mél/a jsem moznost klast |ékafi doplriujici dotazy, na které mi bylo
srozumitelné odpovézeno.

Byl/a jsem seznamen/a s pravem kdykoliv hospitalizaci odmitnout ¢i prerusit. Beru na védomi, Ze toto
eventudlni rozhodnuti nebude mit zadny negativni vliv na dalsi ptistup k mé osobé jako k pacientovi
nemocnice ze strany lékare a osetfujiciho personalu. Jsem zpUsobild/y k podpisu tohoto souhlasu.

Souhlasim s provadénim zdravotnickych Ukonl nezbytnych ke stanoveni diagndzy a k zajisténi IéCby napf.
aplikace injekci, infuzi, odbéry biologického materialu, kanylace periferni Zily a dalSi potfebné a kontrolni
vysSetfovaci zdravotnické vykony, metody.

O provedeni specializovanych vykond budu informovan Iékafem, ktery mné v uréenych pripadech kromé
nezbytné Ustni informace predloZi k podpisu i konkrétni informovany souhlas vztahujici se ke konkrétnimu
vykonu. V pfipadé vyskytu neocekdvanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich
organizacnich a lécebnych krokd (opatfeni) nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim,
aby tyto byly provedeny dle uvaZzeni lékare.

Prohlasuji, Zze jsem lékafi nezamléel/a Zzddné mné znamé udaje o svém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfriznivé ovlivnit moji [éCbu ¢i ohrozit mé okoli.
Vzdani se podani informaci o mém zdravotnim stavu

Prohlasuji, Ze jsem byla poucena o moznosti vzdani se podani informaci o mém zdravotnim stavu.
[J ANO ] NE

Chci byt informovdana o mém zdravotnim stavu.
[J ANO ] NE
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V Nymburcedne ...........cccoeenreevenennne. AV hodin

podpis nezletilého pacienta, ktery dovrsil 14 let jmenovka a podpis lékare

Vyplni Iékar v pripadé neschopnosti podpisu:
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Jméno a pfijmeni svédka (neni-li svédek zaméstnancem nemocnice, uvedte i adresu a datum narozeni
svédka).

Podpis svédka podpis Iékare
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