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Poučení a informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta)  
 s převzetím do ambulantní péče 

Pacient(tka) –  
jméno a příjmení: 

 
Rodné číslo 
(číslo pojištěnce): 

 

Datum narození: 
(není-li rodné číslo) 

 
Kód zdravotní 
pojišťovny: 

 

Adresa trvalého pobytu pacienta: 
(případně jiná adresa) 

 

Jméno zákonného zástupce 
(opatrovníka): 

 Rodné číslo:  

Souhlas: 

Vzor vyplnění (zatržení): Zakroužkujte správnou odpověď  NE 

 

Byl(a) jsem poučen(a) o důvodech, které vedou k převzetí do ambulantní péče ANO NE 

Souhlasím s převzetím do ambulantní péče. ANO NE 

Souhlasím s tím, aby osoby získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (studenti 
SZŠ, VOŠ, FZV, studenti LF UP apod.) a odborné vyučující prováděly lékařskou a ošetřovatelskou 
péči v rámci výuky v souladu s vnitřními předpisy FNOL. 

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 s tím, aby externí zdravotničtí auditoři mohli nahlížet do mé zdravotnické dokumentace 
v souvislosti s jejich kontrolní činností. O všech skutečnostech jsou povinni zachovávat mlčenlivost. 

ANO NE 

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

ANO NE 

 

Přeji si, aby o mém zdravotním stavu byla informována jiná osoba(osoby): ANO NE 

Jméno a příjmení: adresa:  Tel.:  

Přeji si, aby výše uvedená osoba(osoby) měla 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 (§ 67bb odst. 4 písm. b) zák. č.20/1966 Sb. o péči o zdraví lidu 

 

  

 

Datum: Hodina Podpis pacienta(tky) / nebo zákonného zástupce (opatrovníka)   

   

Jméno příjmení lékaře(řky),který(á) provedl(a) poučení Podpis lékaře(řky), který(á) provedl(a) poučení 

  

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

 

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

 

Jméno a příjmení zdravotního 
pracovníka/svědka 

Podpis  zdravotního 
pracovníka/svědka 

Datum: Hodina 

    

ANO 
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