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Edukační materiál 

ŘÁD PROVOZU NADSTANDARDNÍHO POKOJE 
 

 

 

1. Pokoj slouží k hospitalizaci pacientů, kteří si přejí nadstandardní ubytování. 

 

2. Cena pokoje za 1 noc je 1 300,- Kč včetně DPH.  

 

3. Při zahájení hospitalizace pacient podepíše tento Řád a potvrdí tak souhlas s podmínkami pobytu 

v nadstandardním pokoji a stanovenou cenou. 

 

4. Ubytování v pokoji lze bezplatně poskytnout současným i bývalým zaměstnancům VFN a jejich 

rodinným příslušníkům, pokud pokoj není právě obsazen nebo objednán platícím pacientem. 

S pacientem může pokoj užívat jedna doprovázející osoba, pro níž je cena za 1 noc 600,- Kč včetně DPH. 

 

5. Pacient v nadstandardním pokoji je povinen dodržovat nemocniční řád a léčebný režim. V pokoji je 

zakázáno hlučet, kouřit, požívat alkohol nebo jiné návykové látky. 

 

6. Poplatek za užívání pokoje vybírá při skončení hospitalizace staniční sestra. V odůvodněných případech 

je možno předem požadovat zálohu v rozsahu nejméně 50 % částky za předpokládanou dobu pobytu. 

Pacient obdrží potvrzení o platbě. 

 

7. V pokoji je tato nadstandardní výbava: chladnička, mikrovlnná trouba, televizor, rychlovarná konvice, 

samostatná koupelna a WC. Pacient odpovídá za škody, které v pokoji způsobí. 

 

8. Na oddělení v blízkosti sesterny je možnost připojení PC typu WI-FI. 

 

9. Tento Řád je zájemcům k dispozici na příjmové ambulanci a lůžkových odděleních kliniky. 

 

10. Při žádosti o poskytnutí nadstandardního pokoje doporučujeme pacientům zvážit své možnosti pohybu 

a rizika pobytu mimo bezprostřední kontrolu zdravotnického personálu. 

 

 

 

Souhlasím s podmínkami stanovenými tímto Řádem a s cenou ubytování v nadstandardním pokoji. Pokoj 

přebírám bez zjevných závad. 

 

V Praze dne ………………………… 

Jméno a příjmení pacienta …………………………………………………. 

Datum narození …………………………………………………………………… 

Číslo osobního dokladu ……………………………………………………… 

Podpis ………………………………………………………………………… 

 


