Informovany souhlas pacienta s hospitalizaci @

AKESO
Identifikacni udaje pacienta/ky Identifikaéni udaje zdkonného zdstupce, opatrovnika
Jméno a prijmeni, rodné ¢. Jméno a prijmeni:

Kontakt:

1. Dudvod hospitalizace:

2. Vzdadni se poddni informace o zdravotnim stavu

o* Byl/a jsem pouden/a o moznosti vzdat se podani informace o mém zdravotnim stavu a vyslovné se
vzdavam podani informace o mém zdravotnim stavu.
(V ptipadé vzdani se poddani informace prosim zakfizkujte).

3. Souhlas pacienta s hospitalizaci

- J4, pacient/ka (zdkonny zastupce) prohlasuji, Ze jsem byl/a srozumitelné |ékafem informovan/a o dlivodech a
nutnosti hospitalizace, o akutnim zdravotnim stavu a s jeho moZznym vyvojem, o vyhoddch diagnostického a
Iécebného postupu a o jeho predpokladané Uspésnosti a disledcich.

- Rovnéz jsem byl/a seznamen/a s disledky a moznymi komplikacemi, riziky a nasledky, pokud hospitalizaci
odmitnu a s alternativnimi postupy pfi samotné lécbé ¢i diagnostice. Dale mi byly objasnény mozné problémy
béhem uzdravovani a mozna omezeni v obvyklém zplsobu Zivota.

- Souhlasim s provadénim zdravotnickych ukon( nezbytnych ke stanoveni diagndzy a k zajisténi lécby.

- Mél/a jsem moznost klast |ékati doplriujici dotazy, na které mi bylo srozumitelné odpovézeno. Byl/a jsem
seznamen/a s pravem hospitalizaci odmitnout.

4. Souhlas s poddvdnim informaci o zdravotnim stavu

Kontaktni osoba pro komunikaci s nemocnici:

Jméno, prijmeni Vztah Telefon

0 Souhlasim s podavanim informaci osobé blizké, po sdéleni komunikacniho hesla:

O Podavat informace v plném rozsahu
(v€etné nahliZzeni do zdravotnické dokumentace, pfipadné poftizovat vypisy a kopie dle platného ceniku)

0 Podavat pouze v nasledujicim rozsahu (uvedte):

0O Zakazuji podavani informaci o Jakékoli osobé o Uvedené osobé

Jméno, prijmeni
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5. Prohldseni pacienta spojené s hospitalizaci

Na zapésti (kotnik), Vam bude pfipevnén identifikacni naramek se jménem, rodnym a unikatnim dcislem,
nazvem nemocnice (RNB) a oddéleni spolu s ¢arovym kédem. Tyto Udaje jsou povinné ke spravné identifikaci
pacienta pro osetrujici personal.

- Souhlasim o0 ANO o NE
s uvedenim mého jména a prijmeni na elektronickou informacni tabuli po dobu mé hospitalizace.

- Souhlasim o ANO o NE
s pfitomnosti a podilenim a se na mém léceni a oSetfovani osob, ziskavajicich zpUsobilost k vykonu povolani
zdravotnického pracovnika, studenti |ékafskych fakult, studenti nelékarskych oborl a jejich skolitelé, ktefi
provadéji praxi pod dohledem Skoleného personalu nemocnice. Tyto osoby mohou nahlizet do mé
zdravotnické dokumentace, a to v rozsahu nezbytné nutném k zajisténi vyuky, pficemz jsou vazdny povinnosti
micenlivosti.

6. Seznameni s vnitinim radem

Prohlasuji, Ze jsem byl/a sezndmen/a s Vnitfnim fddem nemocnice a s Domacim faddem oddéleni, které se
zavazuji respektovat. (Tyto a dalsi informacni dokumenty, véetné pravidel provozu na daném pracovisti a
Prava pacienta jsou viditelné vyvé3eny na oddéleni a k dispozici na pokojich pacient(), zejména pak:

- Ze budu uZivat pouze |éky ordinované oSetfujicim |ékafem, bez védomi Iékare nebudu uzivat donesené léky.
Donesené léky odevzdam osSetfujicimu personalu, budou mi vraceny po ukonceni hospitalizace. V pfipadé
odmitnuti odevzdani Iékd mi nebude neakutni hospitalizace umoznéna.

- ze jsem poucen/a o zdkazu koureni ve vnitfnich prostorach nemocnice a zavazuji se jej dodrzovat.

- Ze donesené elektrické spotiebice budu pouZivat pouze se souhlasem personalu.

- Ze jsem byl seznamen/a s poplatky za nadstandardni vybaveni pokoje, které neni hrazené z vefejného
zdravotniho pojisténi a v pfipadé, Ze jsem se pro takovy pokoj rozhodl/a, zavazuji se uhradit pfislusnou cenu
dle platného ceniku nemocnice.

7. Zpracovdni osobnich udaji

Rehabilitaéni nemocnice Beroun zpracovava jako spravce osobni Gdaje. VSechny dostupné informace o
ochrané osobnich Gdajd Ize dohledat na webovych strankach https://www.nemocnice-beroun.cz/gdpr
pfipadné dotazem na Povérfence spolecnosti na emailu dpo@akesoholding.cz.

8. Byl/a jsem poucéen/a o moznosti uloZeni cennosti vé. finanéni hotovosti do tuschovny na oddéleni,
pripadné do trezoru nemocnice. V pfipadé nevyuZiti této moZnosti nemocnice nezodpovidd za
pripadné ztraty.

Uschovu: 0 Nepozaduji 0 Pozaduji
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9. Vyjadreni informovaného souhlasu pacienta

V Berouné dne, hod. Podpis pacienta / zédkonného zdstupce, opatrovnika

ZdUvodnéni v pfipadé, ze pacient nemohl v dobé prijmu vyjadrit pisemné svij souhlas:

ZpUsob projevené vdle:

Podpis lékare Podpis svédka (je-li zapotrebi)

10. Dodatecné vyjadreni souhlasu (do 24 hodin od prijeti):

V Berouné dne, hod. Podpis pacienta / zékonného zdstupce, opatrovnika
Podpis lékare
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