Domov sv.Karla Boromejského, K Sancim 50/6, 163 00 Praha 17 Repy

POUCENI A SOUHLAS S HOSPITALIZACI

podle zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (v platném znéni)

SOUHLAS KE ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU

dle platné legislativy

Jméno a . r

s . Rodné cislo
Prijmeni:
Datum narozeni Zdravotni pojistovna

Adresa pobytu pacienta:

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Diivod hospitalizace:

Vzor vyplnéni (zatrZeni): ZakrouZkujte spravnou odpovéd’

(AND)

NE

Pouceni o zdravotnim stavu: Byl/a jsem srozumitelné seznamen/a s mym zdravotnim stavem
a s jeho moznym vyvojem a informovan/a o ucelu, povaze a predpokladaném piinosu hospitalizace.

ANO

NE

Obdrzel/a jsem tdaje o predpokladaném prospéchu 1écby, jednotlivych 1é¢ebnych a vysetfovacich
vykonech a jejich vyznamu pro mij zdravotni stav a idaje 0 mozném omezeni v obvyklém zptisobu
zivota. Byl/a jsem poucen/a o 1é€ebném rezimu a vhodnych preventivnich opatfenich, o provedeni
kontrolnich 1écebnych nebo vysSetfovacich vykond a o pravu svobodné se rozhodnout o dal§im
navrhovaném postupu.

ANO

NE

Lékat, ktery mi poskytl potfebné informace a pouceni mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pouceni a souhlasu a m¢l/a jsem moznost klast mu dopliujici otazky, na které mi odpovedél.
V piipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd,
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi, souhlasim s provedenim veskerych dalSich pottebnych

a neodkladnych vykont, nutnych k zachrané zivota nebo zdravi.

ANO

NE

Prohlasuji, ze jsem lékaftim nezamlcel/a zddné mné znamé tdaje o0 mém zdravotnim stavu, jez by
mohly nepfiznivé ovlivnit moji 1é€bu ¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsitenim prenosné choroby.

ANO

NE

Prohlasuji ze jsem byl/a informovan/a, Ze sviij souhlas s poskytovanim zdrav. sluzeb mohu odvolat
¢i menit.

ANO

NE

V ptipadé nutnosti davam souhlas se zavedenim kanyly do zily /podévani 1€kil, zavodnéni atd./

ANO

NE

V pfipad¢é nutnosti ddvdm souhlas k odbéru biologického materidlu (krev, moc...) na potiebna
vysetieni.

ANO

NE

Souhlasim s tim, aby osoby ziskéavajici zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani a povolani
pracovnikii socialni péce (studenti SZS, VOS, VS apod.) a odborné vyucujici provadély péci
v ramci vyuky v souladu s vnitinimi pfedpisy Domova sv. Karla Boromejského

ANO

NE

Souhlasim s tim, aby vySe uvedené osoby mohly nahlizet do mé zdravotnické dokumentace
vV rozsahu nezbytné nutném. VSechny tyto osoby jsou povinny o téchto skutecnostech i mém
rodném cisle zachovavat mlcenlivost.

ANO

NE

Byl/a jsem lékafem poucen, Ze mohu nahliZet do své zdravotnické dokumentace a potizovat si z ni
vypisy, opisy nebo kopie.*

ANO

NE

Prohlasuji, Ze jsem byl/a informovan/a o moznosti vzdat se prava na podavani informaci o svém
zdravotnim stavu.

ANO

NE

Prohlasuji ze jsem byl/a informovan/a, Ze svij souhlas s poskytovanim informaci o svém
zdravotnim stavu mohu odvolat ¢i menit.

ANO

NE




Pfeji si, aby 0 mém zdravotnim stavu byla/y informovana/y tato osoba/tyto osoby:

Jméno a ptijmeni: Adresa:

telefon:

Pteji si, aby vySe uvedena osoba (osoby) méla pravo:

a) nahlizet do mé zdravotnické dokumentace

ANO | NE

b) pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace*

ANO | NE

*Zdravotnické zafizeni miize za pofizeni vypist, opist nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo jinych zapisi pozadovat

uhradu ve vysi, ktera nesmi pfesahnout naklady spojené s jejich pofizenim

Vyslovuji zakaz s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu témto osobam:

Jméno a pfijmeni: vztah k pacientovi:

Prohlasuji, Ze jsem byl/a v souladu s uvedenymi zakony Fadné informovan/a a udéluji timto
souhlas Kkezpracovaniosobnich a citlivych udaju.
Beru na védomi, ze ziskané udaje poléhaji mlcenlivosti pracovniki Domova sv. Karla
Boromejského (dale jen Domova) a budou zpracovany v rozsahu nezbytné nutném pro:

a) poskytovani zdravotni a socialni péce v dobé mého pobytu v Domoveé,

b) zajisténi nasledné péce po propusténi z Domova,

¢) komunikaci s jinymi institucemi ohledné zajisténi mych potieb
Udaje slouzi vyhradné pro vnitini potfebu Domova, event. odboru socialni péée piislusného
Obecniho uiadu, Utadu na ochranu osobnich tidaji ¢i Utadu zdravotnické informatiky a statistiky.
S dokumentaci pracuji 1ékafi Domova, zdravotni sestry, socialni pracovnice a studentky
zdravotnickych §kol na praxi. Jinému subjektu nebudou poskytovany.
Souhlas ud€luji po dobu trvani pobytu v Domové a nasledujicich 5 let po jeho ukonceni pro potieby
archivace ¢i opakovany pobyt v Domove.
Prohlasuji, Ze jsem byl/a informovéan/a o moznosti nahliZet do své zdravotni, socidlni
dokumentace a do individualniho planovani.

Vlastnoruc¢ni podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce (opatrovnika) Datum: Hodina

Jméno a pfijmeni 1ékate/ky, ktery/a provedl/a pouceni Podpis 1ékare/ky, ktery/a provedl/a pouceni

Pokud se pacient/ka nemiiZe podepsat, uved’te diivody, pro které se pacient/ka nemohl/a podepsat:

Jak pacient/ka projevil/a svou viili:

Jméno a prijmeni zdravotniho pracovnika/svédka

Podpis zdravotniho

pracovnika/svédka Datum: Hodina




