Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové
1CO: 00179906

pracovisté

Souhlas s hospitalizaci a piipadnym piekladem v ramci Fakultni nemocnice
Hradec Kralové od pacienta/pacientky, ktery/ktera nechce znat informace
0 svém zdravotnim stavu

Pacient/Ka /X] ..o e Rodné &islo ...vvvveeviinn....

jméno ptijmeni titul
oddéleni .....................

Diivod hospitalizace pouze struéné dle informaci podanych
pacientovi/pacientce

V ptipadé, ze bude nutné provést dal§i specializovany vykon, bude ptedlozen konkrétni
informovany souhlas vztahujici se ke konkrétnimu vykonu.

Zavazuji se respektovat pravidla pro pobyt ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové,
ktera jsou uvedena v domacim adu FN HK.

Prohlasuji, ze jsem lékaiim nezamlcel/a z4dné mné zndmé Udaje o mém zdravotnim stavu,
které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji 1écbu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim
pfenosné choroby.

Davam souhlas k tomu, aby v piipadé nutnosti mi byl odebran biologicky material (krev, mo¢,
atd.) k provedeni potiebnych vysetieni.

Davam souhlas, aby mi v pfipad¢ nutnosti podavani 1éki nebo krve do Zily, byla zavedena
kanyla (hadicka) do Zily.

Pro zajisténi co nejkomplexnéjsi piipravy nové generace zdravotnikil je zapotiebi, aby se osoby,
které¢ ziskavaji zplsobilost k vykonu zdravotnického povolani (studenti, stazisté) dostali
co nejcastéji do styku s kazdodenni zdravotnickou praxi. Pouze timto zpiisobem si mohou
budouci zdravotnici osvojit nepostradatelné znalosti a dovednosti nezbytné pro co nejkvalitnéjsi
vykon jejich zdravotnického povolani.

Jsem si védom/a, ze Fakultni nemocnice Hradec Kralové je vyukovym pracovistém lékarske
fakulty, farmaceutické fakulty a zdravotnickych Skol. Uvédomuji si, Ze pfi své hospitalizaci
se mohu setkavat se studenty, stazisty a jejich vyucujicimi. Z tohoto diivodu:

DAVAM / NEDAVAM /x/ souhlas s tim, aby osoby, které ziskavaji zptisobilost k vykonu
zdravotnického povolani, nahlizely do mé zdravotnické dokumentace, a to pouze v nezbytném
rozsahu a na zéklad¢ povéfeni stanovenym zdravotnickym pracovnikem (tyto osoby jsou vazany
povinnou mlcenlivosti ve stejném rozsahu, jako je tomu u zdravotniku).

DAVAM / NEDAVAM /x/ souhlas s tim, aby byly osoby, které ziskavaji zptisobilost k vykonu
zdravotnického povolani, pfitomny pfi poskytovani zdravotni péée mé osobé, tzn., aby tyto
osoby mohly pasivné piihlizet. VZdy bude respektovan miyj aktualni fyzicky a psychicky stav
s tim, Ze pfitomnost téchto osob budu moci kdykoli odmitnout.



DAVAM / NEDAVAM /x/ souhlas s tim, aby se osoby, které ziskavaji zptisobilost k vykonu
zdravotnického povolani, Ucastnily na poskytovani zdravotni pée mé osobé, a to vzdy
na zakladé povéfeni stanovenym zdravotnickym pracovnikem a pod jeho nepietrzitym
dohledem, tzn., aby mohly tyto osoby aktivné peCovat o mé zdravi (jedna se pouze o provadéni
béznych vysetieni, odbért, apod.).

Prohlasuji, Ze bez védomi 1ékatfe nebudu uzivat zadné vlastni léky.

Beru na védomi, ze neni v moznostech kliniky (odd¢€leni) zabezpecit mij majetek, ktery jsem
nepiedal/a do uschovy, proti odcizeni, ztraté ¢i poskozeni. Tento majetek si ponechdvam ve své
dispozici a zavazuji se o n¢j peCovat tak, aby nedoslo k jeho odcizeni, ztraté ¢i poskozeni.

Dale prohlasuji, ze mnou vnesené elektrické spotfebice jsou ve stavu, ktery umoziuje jejich
bezpecné pouzivani a plné prejimdm odpovédnost za event. Skody, vCetné Gjmy na zdravi
zpusobené jejich nespravnou funkci (naptf. holici strojek, vysouse¢ vlasii, radio, nabijecka
na telefon, televize, osobni pocitac, apod.).

Souhlasim s hospitalizaci a navrhovanym postupem lécby.

Hradec Kralovédne ........................ Veinaanns hod.

Jmenovka a podpis Iékaie/ky

Hradec Kralovédne ........................ Voo hod.

Podpis pacienta/ky

/x/ vypIni zdravotnicky pracovnik, nehodici se $krtne



