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Uherskohradist’ska nemocnice a. s., J. E. Purkyné 365, 686 68 Uherske Hradisté
telefon: 572 529 111, e-mail: nemuh@nemuh.cz, IC: 27 66 09 15, www.nemuh.cz

PISEMNY SOUHLAS S HOSPITALIZACI

v

Pacient: RC:
Bydlisté: ZP:
Zakonny zastupce: Tel.:
Oddéleni:

Duvod pfijeti do ustavni péce:

1. Prohlasuji, Ze jsem byl(a) seznamen(a) s divodem k mé? hospitalizaci a Ze s hospitalizaci

souhlasim.
V Uherském Hradisti dne % hod. min.
podpis pacienta (zakonného zastupce) Jjméno, prijmeni a podpis lékafe

V pripadé Ze se pacient nem(ze podepsat:

ddvod:

zpusob projevu souhlasu: :

jméno a pfijmeni svédka: , podpis svédka:

2. Prohladuji, Zze jsem byl(a) seznamen(a)s diagnostickou rozvahou, planem péce a terapeutickymi
opatfenimi.

3. Prohlasuji, Ze jsem se seznamil(a) a zavazuji se dodrzovat Domaci rad hospitalizovanych pacientt a
Prava a povinnosti pacienta (tyto dokumenty jsou mi v pisemné podobé k dispozici na pacientském
pokoji). Vyslovné se zavazuji dodrzovat zakaz koufeni a zékaz vnaSeni zbrani a dalSich zivot a
zdravi ohrozujicich prostfedkl do nemocnice.

4. Prohladuji, ze jsem byl(a) informovan(a) o moznosti vyplnit Dotaznik spokojenosti a vhodit jej do
uréené schranky.

5. Beru na védomi, Ze vizity provadéné oSetfujicim lékafem a primarské vizity jsou organizovany na
pacientskych pokojich a souhlasim s tim, Ze budou vedeny v pfitomnosti pacientl hospitalizovanych
na daném pokoji (pfedavani informaci bude provadéno diskrétné, s ohledem na pacientovo soukromi
a stud, pfi respektovani zakona o ochrané osobnich udaja).

6. Beru na védomi, Zze UherskohradiStska nemocnice a. s. je vyukovym zdravotnickym zafizenim a
davam timto souhlas k nahlizeni do mé zdravotnické dokumentace osobam podilejicim se na vyuce.

7. Davam timto souhlas k nahlizeni do zdravotnické dokumentace vSem osobam vykonavajicim
kontrolu kvality a Urovné poskytované péce, pficemz tyto osoby jsou vazany mi¢enlivosti.

8. Prohlasuji, Ze jsem byl(a), jako pozivatel dichodu, informovan(a) o moznosti jeho doru€ovani za
predpokladu, Ze doba hospitalizace potrva déle nez 1 kalendafni mésic. Souhlasim, aby byl po dobu
mé hospitalizace dichod ulozen v nemocnicni pokladné.

9. V pripadé mého? zavinéného jednani, jimz dojde ke $kodé na majetku nemocnice, se zavazuii takto
vzniklou Skodu v pIné vysi uhradit.
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10. Souhlasim®, aby syn/dcera (osoba mé svéfena do péce) byl(a), v pfipadé propustky, vychazky nebo
propusténi z oddéleni predan(a) jiné osobé nez je rodi€¢ nebo jiny zakonny zastupce ¢i opatrovnik:
ANO — NEY, a to této osobé:

Jméno a pfijmeni: Tel.:

Jméno a pfijmeni: Tel.:

v

11. V souladu s vyhlaskou €. 14/2005 Sb., o pfedSkolnim vzdélavani, v platném znéni a vyhlaskou ¢&.
48/2005 Sb., o zakladnim vzdélavani a nékterych nalezitostech plnéni povinné Skolni dochazky,
v platném znéni souhlasim se zarazenim® syna/dcery (osoby mné svéfené do péce) do
materské/zakladni Skoly pfi zdravotnickém zafizeni a s tim, ze forma vzdélavani bude stanovena po
dohodé s oSetfujicim lékafem.

12. Udéluji timto poskytovateli zdravotnich sluzeb souhlas, aby v souvislosti s poskytovanim |ékafské a
oSetfovatelské péce v nezbytné mife pofizoval obrazovou a video dokumentaci o pribéhu vySetieni,
operace Ci oSetfeni, pfi maximalnim respektovani ochrany mé osobnosti. Tato fotodokumentace a
video dokumentace je soucasti mé zdravotnické dokumentace.

13. Souhlasim, aby o mém? zdravotnim stavu byly informovany, pfipadné do mé zdravotnické
dokumentace byly opravnény nahlizet, pofizovat si z ni vypisy, opisy €i kopie, tyto osoby:

Jméno a pfijmeni: Tel.:

Vztah k pacientovi: Bydlisté:

Opravnéni dostavat informace o zdravotnim stavu: ANO — NED, opravnéni nahlizet do dokumentace: ANO — NED.

Jméno a pfijmeni: Tel.:

Vztah k pacientovi: Bydlisté:

Opravnéni dostavat informace o zdravotnim stavu: ANO — NED, opravnéni nahlizet do dokumentace: ANO — NEV.

14. Zakazuji podavat informace jakékoliv osobé o mém? zdravotnim stavu ANO — NEV.
Zakazuiji jakékoliv osobé nahlizet do mé? zdravotnické dokumentace ANO — NEV.

15. Udéluji UherskohradiStské nemocnici a.s. souhlas se zpracovanim osobnich udaju a prohlasuji, ze
jsem byl/a seznamen/a s tim, Ze informace o rozsahu a zpusobu zpracovani a dalSich mych pravech
souvisejicich s ochranou osobnich udajd ziskdam na vSech oddélenich a ambulancich.

V Uherském Hradisti dne Y, hod. min.

podpis pacienta (zakonného zastupce) Jjméno, pfijmeni a podpis
zdravotnického pracovnika

V pripadé Ze se pacient nem(ze podepsat:

ddvod:

zpusob projevu souhlasu:

jméno a pfijmeni svédka: , podpis svédka:

D nehodici se $krtnéte

2y pfipadé souhlasti davaného roditem nebo zakonnym zastupce se rozumi hospitalizované dit& nebo osoba
svéfena do péce
%) je-li hospitalizovanou osobou dité
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