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Pouceni a obecny informovany souhlas
S POSKYTOVANIM INFORMACI

Pacient(ka) — Rodné dislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Datum narozeni:

Telefonni &islo zakonného zastupce:

Souhlasim s tim, aby zdravotnicti auditofi kvality (interni a externi) mohli nahlizet do mé zdravotnické
dokumentace v nezbytné nutném rozsahu. Audity kvality, spojené s kontrolou zdravotnické dokumentace, ANO | NE
se provadéji pro zajisténi vétsiho bezpedi pacientt a pro zvySeni kvality |ékafské a oSetfovatelské péce.
VSechny tyto osoby jsou povinny o téchto skute€nostech zachovavat mienlivost.
Souhlasim s pfitomnosti studentt pfi mém oSetfeni. Pficemz oSetfeni bude vzdy provadét kvalifikovany ANO | NE
zdravotnicky personal.
Pacient / zakonni zastupci byli pou€eni o pravech souvisejicich s poskytovanim informaci o zdravotnim ANo | NE
stavu a nahlizeni do zdravotnické dokumentace v&etné pofizovani opisl, vypisu a kopii.
Pacient / zakonni zastupci souhlasi s poskytovanim informaci o jeho zdravotnim stavu v rozsahu tykajicim
se onemocnéni, zpusobu jeho l1é¢eni a progndze niZze uvedené osobé (osobam) a berou na védomi, Ze ANO | NE
jinym osobam tyto informace poskytovany nebudou.

Pieji si, aby 0 mém zdravotnim stavu byla informovana jina osoba (osoby): ANO | NE

Telefonicka identifikace volajiciho - islo za lomitkem rodného Cisla pacienta (nebo svéfené osoby).
Jméno a pfijmeni: Adresa: Tel.C.:
Pieji si, aby vySe uvedena osoba (osoby) méla pravo:

a) nahlizet do mé zdravotnické dokumentace ANO | NE
b) pofizovat si vypisy, kopie z mé zdravotnické dokumentace* ANO | NE

*Zdravotnické zafizeni mize za pofizeni vypist, opisti nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo jinych zapisti pozadovat uhradu ve
vySi, ktera nesmi presahnout naklady spojené s jejich porizenim (§ 66 odst. 3 ) zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Datum: SI0CIG: Podpis pacienta(ky) / Podpis lIékare(rky),
nebo zakonného ktery(a) provedi(a)
zastupce (opatrovnika) pouceni

Pokud se pacient(ka), zakonny zastupce nemiize podepsat,
uvedte diivody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:

Jak pacient(ka), zakonny zastupce projevil(a) svou vlli: (napf. Ustné potvrdil vSechna prohlaseni)

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického . N
pracovnika / svédka pracovnika / svédka Datum: Hodina:
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