FAKULTNi NEMOCNICE HRADEC KRALOVE

Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové
1CO: 00179906

pracovist

Souhlas pacienta/pacientky s hospitalizadiipganym pekladem v ramci
Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Pacient/KaX! .......ooneeeee e s i, Rodnéislo...................
jméno ipmeni titul

odc&leni .....................
Divod hospitalizace(srozumitel®, laicky)

CHCI ZNAT informace o svém zdravotnim stavu.

Byl/a jsem srozumiteth sezndmen/a s mym zdravotnim stavem a s jelw@nym vyvojerr
ainformovan/a o &elu, povaze, f®dpokladaném fnosu, moznych tikledcich a rizicic
navrhovanych zdravotnich sluzebg¢etnd jednotlivych zdravotnich vykdn jinych moZnostec
poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnostinpsech a riziich pro mne dle aktuélnich inform:
0 mém zdravotnim stavu.

Byl/a jsem potien/a 0 moZnostech vygeni a |€by. Byly mi zodpo¥zeny vSechny mé otazky, a
srozumitel®, v¢etre v3ech riziksi komplikaci.

V piipac, Ze bude nutné provést dalSi specializovany vykade n¢, nebo osobmnou ugené
piredloZen konkrétni informovany souhlas vztahujidies&onkrétnimu vykonu.

Zavazuji se respektovat pravidla pro pobyt ve Rakutemocnici Hradec Krélové, které jsou uvedena
v domacimadu FN HK.

ProhlaSuiji, Ze jsem Iékém nezamiel/a Zadné mhznamé udaje o mém zdravotnim stavu, které
by mohly nepiznivé ovlivnit moji Ié¢bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rdedim gFenosné
choroby.

Davam souhlas k tomu, aby ¥ijpac nutnosti mi byl odebran biologicky material (krexpc,
atd.) k provedeni ptgbnych vyséeni.

Davam souhlas, aby mi v pipadé nutnosti podavani 1éki nebo krve do Zily, byla zavedena
kanyla (hadi¢ka) do zily. Jsem si ¥dom/a, Ze Fakultni nemocnice Hradec Kréalové je
vyukovym pracovidtm lékaské fakulty, farmaceutické fakulty a zdravotnicky§kol. Z toho
divodu DAVAM / NEDAVAM /x/ souhlas s tim, aby osoby, které ziskavajitugpbilost

k vykonu zdravotnického povolani, nahlizely do ndrawotnické dokumentace, a to pouze
v nezbytném rozsahu a na zakiambwieni stanovenym zdravotnickym pracovnikddiVAM

/ NEDAVAM /x/ souhlas siitomnosti pop poskytovanim zdravotnich sluzeb osob, které
ziskavaji zjasobilost k vykonu zdravotnického povolanfi poskytovani zdravotnich sluzeb na
z&klad powieni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

ProhlaSuiji, Ze bezédomi Iékde nebudu uzivat Zadné vlastni leky

Beru na ¥domi, Ze neni v moznostech kliniky (atiehi) zabezp&t maj majetek, ktery jsem
negredal/a do Uschovy, proti odcizeni, zérék poSkozeni. Tento majetek si ponechavam ve sveé
dispozici a zavazuji se o¢npetovat tak, aby nedoSlo k jeho odcizeni, zirét poSkozeni.



Déle prohlaSuji, Ze mnou vnesené elektrické igmite jsou ve stavu, ktery umidje jejich
bezpéné pouzivani a ptpiejimam odpowdnost za event. Skodygetné Ujmy na zdravi
zpusobené jejich nespravnou funkci (halpolici strojek, vysousevlasi, radio, nabijgka na
telefon, televize, osobni pivac apod.).

Souhlasim s hospitalizaci a navrhovanym postupemdciéy.

Hradec Krélové dne ........................ Ve, hod.

Jmenovka a podpis |ékelky

Hradec Krélové dne ...................oe. Ve, hod.

Podpis pacienta/ky

IxI vyplni zdravotnicky zaméstnanec, nehodici se Skrtne



