FAKULTNi NEMOCNICE HRADEC KRALOVE

Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové
ICO: 00179906

pracovisg

Souhlas zakonného zastupce pacienta/pacientky zeoime svepravnosti
s hospitalizaci aifpadnym pekladem v ramci
Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Pacient/kax/ T TP [T Rodnéislo...................

od®leni ..............ooll.

Informace o zdravotnim stavu a divod hospitalizace(srozumitels, laicky)

Byl/a jsem srozumitefhsezndmen/a se zdravotnim stavent swiené osoby b jeho fijeti

k hospitalizaci, s jeho moznym vyvojem a informolzdo &elu, povaze, f@dpokladaném
piinosu, moznych isledcich a rizicich ip prijeti navrhovanych zdravotnich sluzeb. Pewi
obsahovalo

i jednotlivé, planované zdravotni vykony, jiné mogh poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich
vhodnost, pinosy a rizika pro pacienta ve vztahu k aktualmiformacim o jeho zdravotnim
stavu.

Byl/a jsem potien/a 0 moznostech vygeni a |€by. Byly mi zodpo¥zeny vSechny mé
otazky, a to srozumitetra vzal/a jsem je nasdomi.

Beru na ¥domi, Ze v pipad nutnosti provést dalSi specializovany vykon mi éud
poskytnuta dalSi informace o planované zdravotnilslia budu moci vyjait svij ndzor na
konkrétnim informovaném souhlasu vztahujicim skdakrétnimu vykonu.

ProhlaSuji, Zze jsem |ékam nezamiel/a zadné mh znamé ldaje o jejim/jeho zdravotnim
stavu, kterdoy mohly nepiznivé ovlivnit jeho/jeji |I&bu nebo ohrozit jehol/jeji okoli, zejména
rozSienim genosné choroby.

Davam souhlas k tomu, aby ¥pads nutnosti mu/ji byl odebran biologicky material €k
maog, atd.) k provedeni pif#bnych vyséeni.

Davam souhlas, aby wipad nutnosti podavani lék nebo krve do zily, mul/ji byla
zavedena kanyla (hatta) do Zily.

Jsem si wdom/a, Ze Fakultni nemocnice Hradec Kralové je weyykn pracovi&tm lékaské
fakulty, farmaceutickée fakulty a zdravotnickych Bko Z toho divodu



DAVAM / NEDAVAM /x/ souhlas stim, aby osoby, které ziskavaji izpbilost
k vykonu zdravotnického povolani, nahlizely dogkdji zdravotnické dokumentace, a to
pouze Vv nezbytném rozsahu a na z&klagowieni stanovenym zdravotnickym
pracovnikem.

DAVAM / NEDAVAM /x/ souhlas s fitomnosti pop poskytovanim zdravotnich sluzeb

osob, které ziskavaji #pobilost k vykonu zdravotnického povolanifi gposkytovani
zdravotnich sluzeb na zakkadowieni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

Preji si, aby osobaly uvedend/é vtabulce BYLA/Y infmovanaly o jejim/jeho
zdravotnim stavu a déle opravinaly:

Jméno, pijmeni, vztah k pacientovi nahlizet do jeji/jehaatnické dokumentace a jinygh
zapidi, vztahujicich se k jejimu/jeho zdravotnimu stavu,
porizovat si vypisy nebo kopi€dhto dokumernt.

ano / ne
ano / ne

Prohlasuji, Ze bezédomi Iékde nebude pacient uZivat Zadné vlastni.léky

Beru na ¥domi, Ze neni v moznostech kliniky (a@tiehi) zabezps#t jeji/jleho majetek, ktery
jsem nepedal/a do Uschovy, proti odcizeni, zéréit poSkozeni. Tento majetek ponechavam v
jeji/jeho dispozici a zavazuiji se, Ze & hude pé&ovat tak, aby nedoslo k jeho odcizeni, ztrat
¢i poskozeni.

Dale prohlasuji, Ze mnou vnesené elektrické igte jsou ve stavu, ktery umidje jejich
bezpéné pouzivani a pkprejimam odpowdnost za event. Skodygetns Ujmy na zdravi,
zpasobené jejich nespravnou funkci (halpolici strojek, vysousevladi, radio, nabijeka na
telefon, televize, osobni pida¢ apod.).

Souhlasim s hospitalizaci a navrhovanym postupemdigy.
Hradec Kralové dne ........................ Vi hod.

Jmenovka a podpis |éketiky

Hradec Kralovédne ........................ V2 hod.

Podpis zdkonného zastupce

Ix/ vyplni zdravotnicky zaméstnanec, nehodici se Skrtne



