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                                                               Nemocnice následné  péče VIA, s.r.o., 5. Května 527, 407 21 Česká Kamenice

 Poučení a informovaný souhlas
pacienta /zákonného zástupce pacienta/ s hospitalizací

	Pacient(ka)
jméno a příjmení:
	rodné číslo  /číslo pojištěnce/

	datum narození:
	pojišťovna:

	adresa trvalého pobytu pacienta /případně jiná kontaktní adresa/

	jméno zákonného zástupce /opatrovníka/
	rodné číslo zák. zástupce /opatrovníka


	důvod hospitalizace

	


	Oznamujeme, že v souvislosti s Vaším přijetím a po celou dobu Vašeho pobytu zde bude společnost zpracovávat Vaše osobní a citlivé údaje, které jsou nezbytné pro poskytování 

zdravotnických příp. sociálních služeb. Jsou to zejména jméno a příjmení, rodné číslo, adresa, datum narození, státní příslušnost a národnost, příjmy (důchod), zdravotní dokumentace.

	Souhlas         (zakroužkujte vybranou odpověď)
	ano
	ne

	Poučení o zdravotním stavu. Byl(a) jsem srozumitelně poučen(a/) o mém zdravotním stavu, o povaze onemocnění a o předpokládaném vývoji mého onemocnění.
	ano
	ne

	Obdržel(a) jsem údaje o předpokládaném prospěchu léčby, jednotlivých léčebných a vyšetřovacích výkonech a jejich významu pro můj zdravotní stav a údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života. Byl(a) jsem poučen(a) o léčebném režimu a vhodných preventivních opatřeních, o provedení kontrolních léčebných nebo vyšetřovacích výkonů a o právu se rozhodnout o dalším navrhovaném postupu.
	ano
	ne

	Lékař, který mi poskytl potřebné informace a poučení mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto poučení a souhlasu a měl(a) jsem možnost klást mu doplňující otázky, na které mi odpověděl. V případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků, nutných k záchraně života nebo zdraví, souhlasím s provedením veškerých dalších potřebných a neodkladných výkonů, nutných k záchraně života nebo zdraví.
	ano
	ne

	Souhlasím s tím, aby osoby získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (studenti SZŠ apod.) prováděli ošetřovatelskou péči v rámci výuky.
	ano
	ne

	Souhlasím s tím, aby výše uvedené osoby mohly nahlížet do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytně nutném. Všechny tyto osoby jsou povinny o těchto skutečnostech
 i mém rodném čísle zachovávat mlčenlivost.
	ano
	ne

	Souhlasím, že budu uveden(a) v přehledu pacientů hospitalizovaných na příslušném pracovišti.
	ano
	ne

	V případě nutnosti dávám souhlas k odběru biologického materiálu (krev, moč ..) 
na potřebná vyšetření a k vyloučení zejména přenosné choroby.
	ano
	ne

	Prohlašuji, že jsem lékařům nezamlčel(a) žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby. 
	ano
	ne

	Byl(a) jsem lékařem poučen(a), že mohu nahlížet do své zdravotnické dokumentace a pořizovat si z ní výpisy, opisy nebo kopie. */
	ano
	ne

	Níže uvádím osoby, které mohou být informovány o mém zdravotním stavu, které mohou nahlížet do mé zdravotní dokumentace, včetně pořizování kopií z ní, a které mohou v případech dle ust. §34/8 zákona o zdravotních službách, vyslovit zástupný souhlas či nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb mé osobě ve stanoveném pořadí:

	Jméno a příjmení, telefon, adresa:
	Informace o zdravotním stavu:
	Nahlížení a pořizování kopií ze zdrav. dokumentace:
	Zástupný souhlas:

	1.
	ANO / NE
	ANO / NE 
	ANO / NE 

	2.
	ANO / NE
	ANO / NE 
	ANO / NE

	3.
	ANO / NE
	ANO / NE
	ANO / NE

	Heslo pro podávání telefonických informací :
	

	Přeji si, aby výše uvedená osoba (osoby) měla(y) právo:

	a) nahlížet do mé zdravotnické dokumentace
	ano
	ne

	b) pořizovat si výpisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace */
	ano
	ne


*/ Zdravotnické zařízení může za pořízení výpisů, opisů nebo kopií zdravotnické dokumentace nebo jiných  

     zápisů požadovat úhradu ve výši, která nesmí přesáhnout náklady spojené s jejich pořízením.


	datum
	hodina
	Podpis pacienta(tky) nebo zákonného zástupce (opatrovníka)

	
	
	


Prohlašuji,že jsem byl/a seznámen/a a souhlasím s pravidly pobírání, evidencí a hospodaření důchodu ( pobytové platby, nákupy dle vlastního uvážení, fakultativními službami, a jiné … ). Chci využívat doplňkových služeb v rozsahu balíčku _ dle ceníku doplňkových služeb zdravotnického zařízení ze dne 10.12.2013
	Jméno a příjmení lékaře(ky), který(á) provedl(a) poučení
	Podpis lékaře(ky), který(á) provedl(a) poučení

	
	


	        Pokud se pacient(tka) nemůže podepsat, uveďte důvody, pro které se pacient(tka) nemohl(a) 
        podepsat:

	

	


	

	

	


	Jak pacient(ka) projevil(a) svou vůli: 

	

	datum
	hodina
	Jméno a příjmení zdrav.pracovníka/svědka
	Podpis

zdrav.pracovníka/svědka

	
	
	
	



