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H B nemocnice

Souhlas s hospitalizaci

Oddéleni:

Vazena pani, vazeny pane,

dovolte, abychom Vas pfivitali v nemocnici v Karlovych Varech. Na zakladé posouzeni zdravotniho stavu je Vam
navrzena l|écba v ramci hospitalizace. Pokud s navrhovanym FeSenim souhlasite, Zadame Vas timto o souhlas
stvrzeny Vasim podpisem.

1.

Potvrzuji timto, Ze jsem byl/a lékafem informovan/a

vyvoji; o ucelu, povaze, predpokladaném pfinosu, moznych dusledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich
sluzeb; o jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnosti, pfinosech a rizicich; o omezenich a
doporuéenich ve zpUlsobu Zivota s ohledem na zdravotni stav.

- 0 individualnim [é€ebném postupu.

Potvrzuji, Ze mi bylo umoznéno klast doplfiujici otazky vztahujici se k mému zdravotnimu stavu a navrhovanym
zdravotnim sluzbam a Ze tyto otazky byly srozumitelné zodpovézeny a s navrzenou hospitalizaci souhlasim.
0 ANO ONE

Souhlasim s odbérem biologického materialu a vySetfenimi potfebnymi k diagnosticko — léCebné pédi.
0 ANO O NE

Souhlasim s tim, aby mé jméno, pfijmeni, datum narozeni a ¢islo diety bylo umisténo na mém l{zku.
0 ANO ONE

Souhlasim, aby v ramci vyuky Zaci zdravotnickych Skol a studenti Iékafskych fakult nahlizeli do mé zdravotni
dokumentace a byli pfitomni pfi vySetfeni &i jinych zdravotnich vykonech v priibéhu mé hospitalizace.
0 ANO O NE

Souhlasim s pofizenim kopii ob&anského prikazu (cestovniho pasu), jiného dokladu totoZnosti poskytovatelem
zdravotnich sluzeb.
O ANO ONE

Pokud bude mUj zdravotni stav vyzadovat pfeloZzeni na jiné oddéleni nemocnice Karlovy Vary & do jiného
zdravotnického zafizeni, souhlasim s timto pfelozenim.
0 ANO O NE

Potvrzuji, Ze jsem byl pou€en o moznosti vzdat se podani informace o mém zdravotnim stavu, o moznosti urcit
osoby, které mohou byt infformovany o mém zdravotnim stavu a o moznosti vyslovit zakaz podani informaci o
mém zdravotnim stavu.

O ANO ONE

Souhlasim, aby |ékafi, ktefi poskytuji zdravotni péci v nemocnici v Karlovych Varech, podavali informace o mém
zdravotnim stavu niZze uvedenym osobam:(Jméno, pfijmeni, bydlisté, telefon).

10. VySe uvedené osoby mohou nahlizet do mé zdravotnické dokumentace nebo do jinych zapisl vztahujicich se

k mému zdravotnimu stavu, pofizovat si vypisy nebo kopie téchto dokumentu.
0 ANO ONE
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11. VySe uvedené osoby mohou vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb, jestlize nebudu
moci s ohledem na svUj zdravotni stav vyslovit souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, a nejde-li o zdravotni
sluzby, které Ize poskytnout bez souhlasu (k odvraceni ohrozZeni Zivota ¢i zdravi).

0 ANO O NE

12. Vyslovuji zakaz poskytovani informaci o mém zdravotnim stavu této osobé (témto osobam):

Podpis a razitko lékafre: Podpis pacienta/zakonného zastupce

(popt. svedka)

Souhlas pacienta/tky neproveden z divodu:
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