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Pouceni a informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s prevzetim do ambulantni péce

Pacient(tka) — Rodné gislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Souhlas:

Vzor vyplnéni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd NE
Byl(a) jsem poucen(a) o divodech, které vedou k prevzeti do ambulantni péce ANO | NE
Souhlasim s pfevzetim do ambulantni péce. ANO | NE

Souhlasim s tim, aby osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani (studenti
SZS, VOS, FzV, studenti LF UP apod.) a odborné vyudéujici provadély lékafskou a oSetfovatelskou | ANO | NE
péci v ramci vyuky v souladu s vnitfnimi predpisy FNOL.

Souhlasim s tim, aby vySe uvedené osoby mohly nahlizet do mé zdravotnické dokumentace
v rozsahu nezbytné nutném. VSechny tyto osoby jsou povinny o téchto skute¢nostech i mém | ANO | NE
rodném Cisle zachovavat mi€enlivost.

Souhlasim s tim, aby externi zdravotnicti auditofi mohli nahlizet do mé zdravotnické dokumentace

v souvislosti s jejich kontrolni ¢innosti. O v§ech skute¢nostech jsou povinni zachovavat mi¢enlivost. ANO | NE
V pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebnéa ano | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Pieji si, aby o mém zdravotnim stavu byla informovana jina osoba(osoby): ‘ ANO ‘ NE
Jméno a pfijmeni: adresa: Tel.:

Pieji si, aby vysSe uvedena osoba(osoby) méla pravo:

a) nahliZzet do mé zdravotnické dokumentace. ANO | NE
b) pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace®. ANO | NE

*Zdravotnické zafizeni miize za pofizeni vypisu, opist nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo jinych zapisii pozadovat thradu ve
vysi, ktera nesmi pfesahnout naklady spojené s jejich pofizenim (§ 67bb odst. 4 pism. b) zak. €.20/1966 Sb. o péci o zdravi lidu

Datum: Hodina Podpis pacienta(tky) / nebo zdkonného zastupce (opatrovnika)

Jméno pfijmeni lekafe(Fky),ktery(a) provedi(a) pouceni Podpis lékaie(Fky), ktery(a) provedl(a) pouceni

Pokud se pacient(tka) nemtize podepsat,
uvedte divody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:

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

Jméno a pfijmeni zdravotniho Podpis zdravotniho

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina
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