FAKULTNi NEMOCNICE HRADEC KRALOVE

Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové
ICO: 00179906

pracovisg

Souhlas zakonného zastupce s hospitalizaci nérletpacienta/pacientky
a piipadnym pekladem v ramci
Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Pacient/kax/ ........ L e Rodnéislo...................

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

Byl/a jsem srozumitefhseznadmen/a se zdravotnim stavem mého nezletiliéte ¢ jeho
prijeti Kk hospitalizaci, sjeho moznym vyvojem a imfmvan/a o Gelu, povaze,
predpokladanémijnosu, moznychisledcich a rizicichip piijeti navrhovanych zdravotnich
sluzeb. Pogeni obsahovalo
i jednotlivé, planované zdravotni vykony, jiné mogh poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich
vhodnost, pinosy arizika pro nezletilé ditve vztahu k aktudlnim informacim 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.

Zavazuji se respektovat pravidla pro pobyt ve Rakulemocnici Hradec Kraloveé, které jsou uvedena
v domacimradu FN HK.

Beru na wdomi, Ze vsouladu s platnymi zakony se mnou zastoypanému
pacientovi/pacientce od zdravotnik dostane srozumiteld podaného poweni o vSech
planovanych zdravotnich sluzbach v pipadé, Ze jim je s ohledem na stupgrozumové a
volni vyspélosti schopen rozungt. ProhlaSuji, Ze jsem lékam nezamiel/a Zadné mh
znamé udaje o jehol/jejim zdravotnim stavu, kibgrénohly nepiznivé ovlivnit jehol/jeji &€bu
nebo ohrozit jeholjeji okoli, zejména raesiim genosné choroby.



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

Davam souhlas, aby wipad nutnosti podavani léknebo krve do Zily, mul/ji byla zavedena
kanyla (hadika) do Zily.

Jsem si ¥dom/a, Ze Fakultni nemocnice Hradec Kralové je vyyikn pracovid&tm lékaské
fakulty, farmaceutické fakulty a zdravotnickych Bko Ztoho divodu
DAVAM / NEDAVAM /x/ souhlas stim, aby osoby, které ziskavaji tspbilost

k vykonu zdravotnického povolani, nahlizely do jgio zdravotnické dokumentace, a to
pouze v nezbytném rozsahu a na z&klaaleieni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.
DAVAM / NEDAVAM /x/ souhlas siftomnosti, pop poskytovanim zdravotnich
sluzeb osob, které ziskavajitgobilost k vykonu zdravotnického povolanfj poskytovani
zdravotnich sluzeb na z&kkagowieni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

V piipact shody zakonnych zastupditéte na moznosti informovat dalSi osoby o zdravotnim
stavu nezletilého dite, budou jména osob a rozsah poskytovanych infoirmaplrény do
zdravotnické dokumentace.

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

Beru na ¥domi, Ze neni v moznostech Kliniky (atiehi) zabezp#t jeji/jieho majetek, ktery
jsem nepedal/a do Uschovy, proti odcizeni, z&réit poSkozeni. Tento majetek ponechavam v
jeholjeji dispozici a zavazuiji se, Ze & hude pé&ovat tak, aby nedoslo k jeho odcizeni, ztrat
¢i poskozeni.

Dale prohlasuji, Ze mnou vnesené elektrické igite jsou ve stavu, ktery umidje jejich
bezpéné pouzivani a ptpiejimam odpowdnost za event. Skodygetns Gjmy na zdravi
zpasobené jejich nespravnou funkci (ha@dio, nabijéka na telefon, televize, osobnigia¢
apod.).

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

Jmenovka a podpis |ékefiky

Hradec Kralovédne ........................ Ve hod.

Podpis zdkonného zastupce

Ix/ vyplni zdravotnicky zaméstnanec, nehodici se Skrtne



