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Vazena pani, vazeny pane,

vitdme Vas v Ustfedni vojenské nemocnici - Vojenské fakultni nemocnici Praha (déle jen UVN).
Tym lékaru, sester a ostatnich pracovnikl nasi nemocnice je pfipraven Vam pomoci a usnadnit
prabéh Vaseho léceni.

Duvod hospitalizace

............................................................................................................

Byl |oenmlE e TBE s smameenaamsaimprsessmommmammonsud srozumitelné informovan/a o svém zdravot-
nim stavu, ddvodech hospitalizace a navrhovaném |lé¢ebném a diagnostickém postupu. Zaroven
mi byla vysvétlena mozZna rizika souvisejici s poskytovanim zdravotnich sluzeb a také mozné
alternativy zdravotnich sluzeb.

Na zakladé poskytnutych informaci udéluji souhlas s hospitalizaci.

V pfipadé, Ze bude v pribéhu hospitalizace nutné provést specializovany vykon, bude mi
pfedem podana srozumitelnd a ucelend informace, na zakladé které se budu moci rozhodnout,
zda k provedeni vykonu udélim souhlas.

V pripadé potieby souhlasim ANO NE ( nehodici se Skrtnéte )
se zhotovenim fotodokumentace doplnujici pribéh vyvoje zdravotniho stavu, kterd bude sou-
¢asti zdravotnické dokumentace v klinickém informacnim systému.

Prohlasuji, ze jsem Iékafum nezamlcel/a Zddné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, které
by mohly nepfiznivé ovlivnit moji [é¢bu nebo ohrozit mé okoli, napf. sifenim pfenosné choroby.

UVN je vyukovym pracovistém. Pod dohledem zkusenych Iékafd, sester a dalsich odbornych
pracovnikd zde svou praxi vykonavaji studenti pfipravujici se k vykonu zdravotnického povolani.
Prosime proto o pochopeni, trpélivost a souhlas, aby i tyto osoby mohly byt sezndmeny s infor-
macemi o Vasem zdravotnim stavu a mohly nahlizet do Vasi zdravotnické dokumentace. Pfitom-
nost osob ziskavajicich zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani i nahlizeni do Vasi zdravot-
nické dokumentace mate pravo odmitnout a svuj pfipadny souhlas v prubéhu hospitalizace
kdykoliv odvolat.

Souhlasim s tim, aby osoby, které se v UVN pfipravuji na vykon zdravotnického povolani, mohly
byt pfitomny pfi poskytovani zdravotnich sluzeb mé osobé a nahlizely do mé zdravotnické doku-

mentace.

ANO NE (nehodicise skrtnéte)
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Po pouceni prohlasuji, Ze si preji, aby osoby nize uvedené byly informovany o mém zdra-
votnim stavu a dale byly opravnény:

Jméno, pfijmeni, nahlizet do mé zdravotnické vyslovit souhlas s poskytovanim
vztah k pacientovi, kontakt dokumentace a pofizovat si kopie zdravotnich sluzeb, nebudu-li toho
nebo vypisy s ohledem na m{j zdravotni stav schopen/a
ANO - NE ANO - NE
ANO - NE ANO - NE

Zadame Vas o uréeni zplsobu informovani Vami uréené osoby.

D Osobné

D Telefonicky Osobnf identifikaénl k6. s

VZDAVAM - NEVZDAVAM (nehodici se 3krtnéte)
se moznosti na podani informace o svém zdravotnim stavu.

V pfipadé, ze jsem se vzdal/a moznosti na podani informace o mém zdravotnim stavu, urcuji,
aby osobou, které ma byt podana informace o mém zdravotnim stavu byla:
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JMENO a PFIJMENI: ... vztah k pacientovi: ...,

Jméno a priment: ... vztah k pacientovi: ...

Vyslovuji zakaz poskytovat informace o mém zdravotnim stavu témto osobam:
Jméno a pFijment: ... vztah k pacientovi: ...

Jméno a pFijment: ... vztah k pacientovi: ...

Beru na védomi, ze neni v moznostech kliniky (oddéleni) zabezpecit muj majetek, ktery jsem
nepredal/a do Uschovy, proti odcizeni, ztraté ¢i poskozeni. Tento majetek si ponechavam ve
své dispozici. Dale prohlasuji, Ze mnou vnesené elektrické spotrebice jsou ve stavu, ktery
umoznuje jejich bezpelné pouzivani a plné prejimam odpovédnost za pfipadné skody, vcetné
ujmy na zdravi zpsobené jejich nespravnou funkci (napf. holici strojek, vysousec vlasq, radio,
nabijecka na telefon, televize, PC apod.).

VPraze,dne .......covvvvinunnnnnnn. Vittteiineennnns hod.
podpis pacienta ( zak. zastupce)

VPraze,dne ......coovvvvvvvvnnnnn. Veeteiiininnnns hod.

....................................................................................................

jmenovka a podpis zdravotnického pracovnika



