Nemocnice Nymburk s.r.o.
Boleslavskd 425
oleslavsia IS_NNBK_002
288 01 Nymburk Prohlageni __ h_ it I_ .
nemocnice |CO: 28762886 ronhlaseni spojene s hospitalizaci
nymburk tel.: 325 505 111

Prohlaseni spojené s hospitalizaci

1. Podavani informaci o zdravotnim stavu

A. O Vyslovuji zékaz podavéni informaci o mém zdravotnim stavu jakékoli osobé
B. Ddvam timto souhlas, aby o mém zdravotnim stavu byli informovani:
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Tyto osoby maji pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace a pofizovat vypisy a kopie

L1 ANO L] NE

(Nemocnice Nymburk s.r.o. mlze za pofizeni vypist, opisi nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo
jinych zapisu poZadovat Uhradu ve vysi, kterd nesmi presahnout naklady spojené s jejich porizenim.)

C. Souhlasim s informovanim mnou uré¢enych osob o mém zdravotnim stavu

[ v plném rozsahu

[ pouze v nasledujicim rozsahu (prosim uvedte)

D. Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt uréenym osobdm poskytovdny nasledujicim
zpUsobem

L] dstné
] pisemné

LI telefonicky (pouze s PIN/heslem) PIN/NESIO: ..o
Informace o mém zdravotnim stavu po telefonu lze poskytovat pouze osobdm vySe uvedenym a jen

v pfipadé uvedeni komunikaéniho hesla/PIN. Pokud neuréim jinak, heslo tvofi prvni €tyfi Cislice rodného
Cisla.

E. Souhlasim se sdélovanim informaci tykajici se mého zdravotniho stavu pfi vizitdch pfed ostatnimi
pacienty.
L] ANO (] NE

2. Jsem sezndmen/a:

e S Domécim radem oddéleni, s Pravy pacientl, s Chartou prav déti v nemocnici (tyto dokumenty
jsou viditelné vyvéseny na oddéleni)

e S obsluhou signalizaéniho zafizeni, obsluhou polohovaciho Itzka

e SmozZnosti uloZit cennosti, financni hotovost a dalsi majetek do uUschovny na oddéleni a
v pracovni dny do trezoru nemocnice a jsem poucen/a, Ze v pfipadé nevyuZziti této moznosti
Nemocnice Nymburk s.r.o. nezodpovida za pfipadné ztraty mého majetku.

e se zdkazem poZivani alkoholu a jinych navykovych latek béhem hospitalizace a povinnosti
podrobit se na zakladé rozhodnuti oSetfujiciho |ékafe vySetfenim za ucelem prokazani, zda
jsem nebo nejsem pod vlivem alkoholu nebo jiné navykové latky (z. 379/2005 Sb., §16, odst.
(4)).
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3. Souhlasim s umisténim identifikacniho ndramku na zapésti (kotnik), ktery bude obsahovat mé jméno,
ptijmeni, datum narozeni, kdd zdravotni pojistovny a identifikaci lGZzkového oddéleni.

L] ANO L] NE

4. Na mém osSetfovani se mohou uUcastnit studenti lékarskych fakult, studenti nelékarskych
zdravotnickych obort, ktefi zde provadéji praxi pod dohledem odborného zdravotnického personalu
Nemocnice Nymburk s.r.o.

L] ANO L] NE

5. Mé osobni Udaje a udaje ze zdravotnické dokumentace tykajici se mého zdravotniho stavu budou
poskytnuty v prfipadé poskozeni mého zdravi pojistovné, u které ma Nemocnice Nymburk s. r. o.
pojisténu odpoveédnost za Skodu a pojistnému makléfi spravujicimu tato pojisSténi. Zacastnéni jsou
povinni dodrZovat pfislusnou legislativu k ochrané osobnich udajd.

] ANO L] NE

6. Pokud v pribéhu mé hospitalizace budou pofizeny audiovizudlni zdznamy mé [écby, mohou byt
pouzity pro védecké a studijni ucely a mohou byt prezentovany na seminaftich zdravotnického
zafizeni, na kongresech, eventualné publikovany v odbornych casopisech. Zaznamy budou pofizeny
jen z téch c¢asti mého téla, které primo souviseji s |éCbou. Nebudou u téchto prezentaci
zverejiiovany mé osobni Udaje o mé osobé (jméno, pfijmeni) a citlivé osobni idaje (datum narozeni,
rodné Cislo) ani dalsi znaky, které by vedly k identifikaci mé osoby.

] ANO ] NE

7. Byl/a jsme poucen/a, ze v Nemocnici Nymburk s. r. 0., k mé |é¢bé budou pouzivat pouze |éky,
ordinované mi oSetfujicim Iékafem. Bez souhlasu lékafe nebudu uzZivat zadné léky. Veskeré léky,
které jsem pro sebe ptipadné pfinesl do nemocnice, odevzdam oSetfujicimu personalu a tyto mi
budou vraceny po ukonceni hospitalizace. V pripadé odmitnuti uloZeni lécivych pFipravkd u
osetfujiciho personalu, prebirdm veskerou odpovédnost v pripadé zneuziti treti osobou.

L] ANO L] NE

8. Prohlasuji, Ze veskeré elektrospotrebice, které nejsou ve vlastnictvi Nemocnice Nymburk, s. r. 0. a
které budu v nemocnici pouzivat, jsou bez zavad a budou pouZivany v souladu s fddem oddéleni.
Jsem srozumén/a, Ze jsem pfipadné zodpovédny/d za pripadné Skody vzniklé v souvislosti s
provozem téchto spotiebicl.

L] ANO L] NE

9. Byl/a jsem poucen/a o zdkazu koureni v celém aredlu nemocnice a zavazuji se jej dodrZovat.

V Nymburce dne.......cceeeeeeeeeccece et Viotereereeeeese e seennennas hodin

Podpis nezletilého pacienta, ktery dovrsil 14 let jmenovka a podpis sestry/ NLZP

V pripadé neoznaceni policek ANO — NE se predpoklada, Zze pacient projevuje souhlas s danym faktem.

Dokument je dusevnim vlastnictvim Nemocnice Nymburk s.r.0. a je uréen vyhradné pro potrebu jejich zaméstnancu.
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