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Jméno a prijmeni: r.

Vazend pani, vdZzeny pane,

vitime Vas ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze (dale jen VFN). Jsme pfipraveni Vam pomoci
a usnadnit Vam pobyt a priibéh léceni.

Beru na védomi, Ze jsem povinen/na:

> dodrzovat navrzeny individualni Ié¢ebny postup,

> Tidit se vnitfnim fadem, se kterym jsem byl/a seznamen/a,

> dodrzovat rezim podavani léCivych pripravkl na oddéleni, tj. bez védomi a svoleni lékafe nemdzu
uzivat léky, které jsem si prinesl/a; pfinesené léky v originalnim baleni odevzdam zdravotnickému
personélu s tim, Zze mi budou podavany pouze jeho prostrednictvim a zbylé pfi propusténi vraceny,

> pravdivé informovat oSetfujici zdravotnické pracovniky o dosavadnim vyvoji svého zdravotniho stavu,
vCetné informaci o infekénich nemocech, o zdravotnich sluzbach provadénych jinymi poskytovateli,
o uzivani léCivych pripravkd, véetné uzivani navykovych latek, a dalSich skute¢nostech podstatnych
pro poskytovani zdravotnich sluzeb,

> uhradit nemocnici cenu poskytnutych zdravotnich sluzeb, které jsou nehrazené nebo jen castecné

hrazené ze zdravotniho pojisténi a byl/a jsem predem o této skutecnosti informovan/a a souhlasil/a
jsem s poskytnutim uvedené zdravotni sluzby.

VFN je vyukovym a védeckym pracovistém. Pod dohledem zdravotnikl zde vykonavaiji svou praxi osoby
pripravujici se k vykonu povolani (studenti, stazisti). Jejich vyuka neni mozna bez Vasi spoluprace. Proto
prosime o pochopeni, trpélivost a souhlas, aby tyto osoby mohly nahlizet do Va$i zdravotnické
dokumentace a mohly byt pfitomné pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé. Uvedeny souhlas
mate pravo odmitnout nebo sviij pFipadny souhlas mtizete v priibéhu hospitalizace kdykoliv
odvolat.

Souhlasim s pFitomnosti osob pripravujicich se na vykon povolani véetné nahlizeni do
zdravotnické dokumentace. [ ]ano [ 1ne

Pro védecké a vyukové Ucely je nezbytné, aby zdravotnicti pracovnici VFN méli pristup do Vasi
zdravotnické dokumentace a mohli si z ni porizovat potrebné vypisy a kopie. Pouzité udaje
v takovém pripadé mohou byt uverejnény pouze v anonymizované podobé, ze které nelze poznat
Vasi identitu. Uvedeny souhlas mate pravo odmitnout nebo sviij pFipadny souhlas miizete
v pribéhu hospitalizace kdykoliv odvolat.

Souhlasim s vy3e uvedenym zpracovanim mych osobnich adajt. [ ]ano [ 1ne

Byl jsem sezndmen/a s moznosti uloZeni cennosti do trezoru nemocnice/pracovisté, kde jsem
hospitalizovan/a. Beru na védomi, Zze neni v moznostech pracovisté zabezpecit proti odcizeni, ztraté nebo
poskozeni m{j majetek proti odcizeni, ztraté nebo poskozeni, ktery jsem nepredal/a do Uschovy. Pokud si
tento majetek ponechavam ve své dispozici a zavazuji se o néj peCovat tak, aby nedoslo k jeho odcizeni,
ztraté nebo poskozeni.

Dale prohlasuji, Ze mnou vnesené elektrické spotrebice jsou ve stavu, ktery umoziuje jejich bezpecné
pouzivani a prejimam odpovédnost za pripadné Skody, vcetné Ujmy na zdravi, zplisobené jejich nespravnou
funkci (holici strojek, vysousec vlasd, radio, televize, pocitac, nabijecka na telefon apod.).
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Prohlasuii, ze si preji, aby nize uvedené osoby byly opravnény:
1. ziskat informace o mém zdravotnim stavu,
2. nahlizet do mé zdravotnické dokumentace (ZD) a pofizovat si z ni kopie nebo vypisy,
3. vyslovit souhlas ¢i nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb, nebudu-li toho s ohledem na mdj
zdravotni stav schopen/a (zastupny souhlas).

JIméno a pijmeni, vztah k pacientovi, kontakt | Z/skaniinformace | Nahlizeni | Kopie, | Zastupny
. N L 0 zdravotnim stavu do zZD vypisy souhlas
Rozsah informace (v3e/specifikace rozsahu) (ad 1) (ad 2) (ad 2) (ad 3)

Prosime Vas o urceni zplsobu informovani Vas/Vami urcené osoby:
[ ] osobné [ ] telefonicky, e-mailem, SMS, faxem
Heslo pro komunikaci (které sdélite ur¢ené osobé sam/sama):

[ ] vzdavam [ ] Nevzdavam
se moznosti na podani informace o svém zdravotnim stavu.

V pripadé, Ze bych se vzdal/a moznosti na podani informace o mém zdravotnim stavu, urcuji, aby
osobou, které ma byt informace o mém zdravotnim stavu podana, byla:

Jméno a prijmeni Vztah k pacientovi

Zakazuji poskytovat informace o mém zdravotnim stavu témto osobam:

Jméno a prijmeni Vztah k pacientovi

Byl/a jsem lékarem srozumitelné informovan/a o dlivodech hospitalizace a na zakladé podanych informaci
souhlasim s hospitalizaci. Prohlasuji, Ze jsem byl/a seznamen/a s pravy pacienta, ktera si mohu
béhem celé hospitalizace znovu vyzadat u oSetfovatelského personalu.

V Praze dne: podpis pacienta/jméno a podpis zakonného zastupce jméno a podpis
a jeho vztah k pacientovi/jméno a podpis opatrovnika zdravotnického pracovnika

Jestlize pacient neni schopen ze zdravotnich dGvod( zaznam podepsat, uved'te zplisob, jak pacient projevil svou vdii:

Jméno a prijmeni svédka:

podpis svédka

verze Cislo: , platnost od: tisk:
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