Souhlas s hospitalizaci

REHABILITACNi NEMOCNICE BEROUN

Jméno a pFijmeni

Rodné cislo

Trvalé bydlisté

Zdravotni pojistovna

1. Prohladuji, Zze jsem radné seznamil pacienta/ku (zdkonného zastupce) s divody a vyhodami navriené hospitalizace
zpUsobem, ktery je podle mého soudu srozumitelny. Rovnéz jsem pacienta/ku seznamil s aktualnim zdravotnim stavem,
moznymi komplikacemi, riziky a nasledky, pokud hospitalizaci odmitne. Pacient/ka je zpUsobily/a k podpisu souhlasu.

2. Prohlasuji, Ze jsem byl/a pfedem Fadné a srozumitelné Iékafem informovan/a o nutnosti hospitalizace, o0 moznych rizicich,
o predpokladané uspésnosti hospitalizace, i s disledky a moznymi komplikacemi, riziky a nasledky pokud hospitalizaci
odmitnu. Mél/a jsem mozZnost klast |ékafi doplriujici dotazy a, pokud tak tomu bylo, veskeré mé dotazy byly zodpovézeny,
proto s navrzenou hospitalizaci souhlasim.

Datum: Podpis pacienta: Podpis a jmenovka lékare:
(zadkonného zastupce-identifikace)

3. Soucasné potvrzuji, Ze jsem byl/a seznamen/a:

a) s vnitfnim fddem nemocnice a domacim radem oddéleni a budu se jimi ridit

b) s osetfujicim persondlem

c) se zakonnymi pravy a povinnostmi pacienta, pfipadné s chartou prav déti

d) s mozZnosti uloZit cennosti v trezoru nemocnice a s neru¢enim za takto neuloZzené cennosti nemocnici

4. Davam timto souhlas, aby o mém zdravotnim stavu byli informovani pouze:

[0 maniel, manielka [0 ostatni pfibuzni

[0 druh, druika [] vsichni

[] rodice [0 nikdo

[0 deéti [] dalsi osoby — jmenujte:

[] zakonny zéstupce, péstoun [ nechci byt informovan o mém zdravotnim stavu

Rozsah informace, ktera ma byt uréenym osobam sdélena:
0 vse

[0 pouze uréené informace v tomto rozsahu:

Heslo pro telefonickou komunikaci pribuznych pacienta s oSetfujicim lékarem

5. Prohladuji, Ze nemam namitek proti tomu, aby se na mém I|éeni a oSetfovani ucastnili studenti lékarské fakulty,
studenti/ky nelékafskych obor( a jejich skolitelé bez pracovniho poméru v nemocnici, ktefi provadéji praxi pod dohledem
Skoleného personalu nemocnice.

6. Prohlasuji, Ze souhlasim, aby mé osobni Udaje (véetné citlivych osobnich Udajl o zdravotnim stavu) a Udaje ze zdravotni
dokumentace tykajici se mého zdravotniho stavu byly poskytnuty v pfipadé poskozeni mého zdravi pojistovné, u které ma
Rehabilitacni nemocnice Beroun (RNB), pojisténu odpovédnost za Skodu a pojistnému makléfi spravujicimu tato pojisténi.
Zucastnéni jsou povinni dodrZovat prislusnou legislativu k ochrané osobnich udaju.

Datum: Podpis pacienta: Podpis pfijimajici sestry:
(zakonného zastupce-identifikace)
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Souhlas s hospitalizaci

REHABILITACNi NEMOCNICE BEROUN

Poznamka:

aktualni stav pacienta pfi pfijeti neumoznil jeho vyjadreni k hospitalizaci
pacient (zdkonny zastupce) odmitl podepsat

z divodu:

zpUsob projevu souhlasu:

OoOoodad

zpUsob projevu nesouhlasu:

Datum: Podpis svédka/ka: Podpis a jmenovka lékare:

Souhlas s navrienym vysetifenim, diagnosticko-terapeutickym nebo operacnim postupem

I. Vyplni lIékat:
Nazev vysetteni, IéCebny postup Ci operace, pro které je nutny pisemny souhlas pacienta, zakonného zastupce:

Prohlasuji, Ze jsem fadné vysvétlil/a davody a vyhody navrieného |ékafského diagnostického a Ié¢ebného postupu pacientovi
(zdkonnému zastupci) zplGsobem, ktery je podle mého soudu srozumitelny. RovnéZ jsem pacienta seznamil/a
s pfedpoklddanou Uspésnosti a disledky tohoto vykonu, moznymi ¢astéjsimi komplikacemi, zejména s nasledujicimi riziky:

Seznamil/a jsem pacienta (zakonného zastupce) s moznymi alternativami navrhovaného vysetieni/léCebného postupu,
s problémy, které mohou nastat béhem uzdravovani, s moinym omezenim v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni
schopnosti i s dlisledky odmitnuti vykonu, dale s IéCebnym reZimem a preventivnimi opatfenimi spojenymi s vykonem.
Pacient/ka je zplsobily/4 k podpisu souhlasu.

Datum: Podpis a jmenovka lékare:
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REHABILITACNi NEMOCNICE BEROUN

Souhlas s hospitalizaci

Il. Pacient/ka (zakonny zastupce

1)
2)
3)

Prectéte si laskavé pozorné text tohoto listu.
Pokud jste plné nerozuméli Iékafovu vysvétleni nebo pottebujete dopliiujici informace, nevahejte zeptat se lékare.
Pokud souhlasite s textem prohlaseni, podepiste je.

Ja, pacient/ka (zakonny zastupce) prohlasuji, Ze jsem lékafem byl/a srozumitelné informovan/a o povaze lékaFského
vykonu/postupu uvedeného vyse, byl/a jsem téZ informovan/a o moznych rizicich a komplikacich tohoto vykonu. Dale mne
informujici lékaf seznamil s pfedpokladanou Uspésnosti vykonu/postupu, s mozinymi alternativami vykonu/postupu i
dasledky toho, Ze by se vykon/postup neprovedl. Byl/a jsem rovnéz informovédn/a o moznych problémech béhem
uzdravovani, o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti, o 1é¢ebném reZimu a preventivnich
opatfenich spojenych s vykonem. Mél/a jsem mozZnost klast |ékafi dopliujici otazky a, pokud tak tomu bylo, veskeré mé
dotazy byly zodpovézeny.

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, Ze:

Datum:

verze 2

jsem byl poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pFi poskytovani zdravotnich sluzeb a Ze mi byl
srozumitelné vysvétlen mij zdravotni stav a mozné nasledky odmitnuti potfebnych zdravotnich sluzeb,

mi byl vysvétlen navrzeny individudIni |é¢ebny postup,

jsem mél/a moznost klast otazky ohledné mého zdravotniho stavu a s tim spojenych zdravotnich sluzeb,

tyto otdzky byly |ékafem Uplné zodpovézeny,

jsem byl seznamen s cenikem nemocnice ohledné plateb za planovanou hospitalizaci na oddéleni a zavazuji se
uhradit pfislusnou cenu dle platného ceniku,

souhlasim s vySe uvedenym diagnosticko-terapeutickym postupem /operacnim vykonem,

souhlasim s tim, Ze mGZe byt proveden jakykoliv dalsi vykon, pokud by jeho neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mdj
zdravotni stav,

souhlasim s podanim krevni transfuze, bude-li to m{j aktualni zdravotni stav vyZadovat,

souhlasim s provadénim dalsich zdravotnich a oSetfovatelskych Ukonl nezbytnych k zajisténi 1éCby (napf. aplikaci
injekci, infuzi, kanylaci periferni Zily, prevazy, hygienou, odbéry biologického materidlu apod.) a dalSich potrebnych,
popfipadé kontrolnich, zdravotnickych vykond,

souhlasim v pfipadé vzniku Zivot ohroZujici situace se vSemi potrebnymi Zivot zachranujicimi vykony, véetné operace,
zajisténi dychacich cest, umélou plicni ventilaci a umélym spankem,

beru na védomi, Ze nebudou podavany telefonické informace o mém zdravotnim stavu

souhlasim, aby mé osobni Udaje byly poskytnuty v pfipadé poskozeni zdravi pojistnému makléfi a pojistovné, u které
ma nemochnice pojisténu odpovédnost za skodu

jsem srozumén/a s tim, Ze vySe uvedeny lékafsky vykon/postup nemusi byt proveden lékafem, ktery mne dosud
oSetfoval.

Podpis pacienta/ky:
(zakonného zastupce-identifikace)
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