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FAKULTNIi NEMOCNICE V MOTOLE
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203

FN MOTOL

SOUHLAS PACIENTA S HOSPITALIZACI VE FN MOTOL

Prijimajici Iékaf/ka mne dostateéné a srozumitelné informoval/a 0 mém zdravotnim stavu a o navrzeném
individualnim IéCebném postupu. Mél/a jsem moznost klast doplfivjici otazky, které mi byly srozumitelné
zodpovézeny.

[ Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni SOUHLASIM s hospitalizaci ve Fakultni

nemocnici v Motole a s navrhovanou léébou. Pouceni o dlivodech a nutnosti hospitalizace povaZzuiji
za dostateCné a nemam dalsi otazky.

[0 Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni SOUHLASIM s opakovanou hospitalizaci

pfi intenzivni lIécbé na Klinice détské hematologie a onkologie ve Fakultni nemocnici v Motole
a s navrhovanou léébou v celkové délce.......... mésicu. Pouceni o dlivodech a nutnosti hospitalizace

povazuji za dostateCné a nemam dalSi otazky.
1  Pratnou odpovéd’ vZzdy oznadte kiizkem.

A) Mam moznost se rozhodnout, zda budu informovan/a o svém zdravotnim stavu.

1 cHCI byt informovan/a [] vZDAVAM se podani informace o svém zdravotnim stavu.

B) Mam moznost urcit dalSi osoby, které mohou byt informovany o mém zdravotnim stavu, pfipadné
rozsah jim podavanych informaci omezit, nebo zakazat podavani informaci o mém zdravotnim stavu
dalSim osobam.

[1 SOUHLASIM s podavanim informaci o svém zdravotnim stavu niZze uvedenym osobam a dale jim
pfidéluji uvedena prava:

Jméno, pfijmeni/ Vztah k pacientovi/ | Pravo nahlizet | Pravo vyslovit souhlas i
adresa trvalého pobytu nebo telefon do nesouhlas s poskytnutim
datum narozeni zdravotnické zdravotnich sluzeb mé

dokumentace | osobé, pokud tak

a pofizovat si vzhledem ke zdravotnimu

vypisy/kopie stavu nebudu moci uginit

sam/sama

ANO - NE* ANO - NE*

ANO - NE* ANO - NE*

ANO - NE* ANO - NE*

ANO - NE* ANO - NE*

* Platnou odpoved’ zakrouZkujte.

] oMEZUJI rozsah podavanych informaci o0 mém zdravotnim stavu vy$e uréenym osobam takto:
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[J SOUHLASIM s moznosti podavani informaci o mém zdravotnim stavu telefonicky, po uvedeni

HESLA (k ovéreni totoZnosti volajicio): ...........ccoiiiiiiiiiiiiieciiiee e,

L1 ZAKAZUJI podavani informaci o svém zdravotnim stavu jakékoliv osobé.

] ZAKAZUJI podavani informaci o svém zdravotnim stavu niZze uvedenym osobam:

Jméno a pfijmeni osob, kterym zakazuji podavat informace Vztah k pacientovi

C)

O

E)

F)

G)

H)

Byl/a jsem poufen/a o moznosti se rozhodnout, zda souhlasim s pFitomnosti osob pfipravujicich
se na vykon povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika (studenti
Iékarskych fakult, zdravotnickych Skol a jiné), které jsou vazany povinnosti mienlivosti. Tyto osoby
maji rovnéz pravo nahliZzet do zdravotnické dokumentace, a to v rozsahu nezbytné nutném k zajisténi
vyuky. Mam moznost zakazat jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace o mné vedené.

SOUHLASIM [ ODMITAM, aby byly tyto osoby pfitomny poskytovani zdravotnich sluzeb mé osobé.

SOUHLASIM [] ZAKAZUJI, aby tyto osoby nahlizely do zdravotnické dokumentace o mné vedené.

FN Motol je védeckym pracovisttm, mam moznost zpfistupnit data uvedena ve zdravotnické
dokumentaci k védeckym uc€eliim. Projekty jsou schvalovany Etickou komisi FN Motol a kladou si za
cil ziskat nové poznatky v mediciné, které mohou pfispét ke kvalitn&jsi péci.

SOUHLASIM [J NESOUHLASIM s pfistupem povéfenych zaméstnanci FN Motol do

zdravotnické dokumentace o mné vedené za ucelem zhodnoceni, zda splfiuji pozadavky pro konkrétni
vyzkumny projekt. Pokud ano, budu nasledné pozadan/a o poskytnuti specifického souhlasu k ucasti
v projektu ¢€i obdrzim transparentni informace, které podrobné specifikuji oblast vyzkumu, dobu jeho
trvani, stanoveny pravni zaklad, identifikaci pfijemcu osobnich udaju a dal$i transparentni informace
vyplyvajici z GDPR.

Byl/a jsem pouc€en/a o moznosti ulozeni vétsi ¢astky penéz, platebnich karet a cennosti.
SOUHLASIM [1 ODMITAM ulozeni vétsi Gastky penéz, platebnich karet a cennosti na
administrativnim pfijmu FN Motol a pfijimam rizika s tim souvisejici.

V ramci dobrovolnického programu ve FN Motol mohou byt na pracovistich pfitomni dobrovolnici,
ktefi mé mohou s mym souhlasem navstivit.

SOUHLASIM (] ODMITAM moznost navstévy dobrovolnika.

Pokud mi pfi propusténi lékaif doporuéi pouziti zdravotnické dopravni sluzby k pfepravé do mého

vlastniho socialniho prostfedi nebo k jinému poskytovateli zdravotnich sluzeb, souhlasim s tim, aby byl
muj transport zajistén vozidly zdravotnické dopravni sluzby FN Motol Ci jejich smluvnich partneru.

SOUHLASIM [] NESOUHLASIM s pfidélenim dopravce ze strany FN Motol.

Byl/a jsem sezndmen/a se svymi pravy i povinnostmi pfi poskytovani zdravotnich sluzeb
a s vnitinim fadem zdravotnického pracovisté a zavazuji se jej dodrzovat, vCetné zakazu
koufeni.

Byl/a jsem poucen/a o uzivani léCiv béhem hospitalizace a nebudu samostatné bez souhlasu
osetrujiciho lékare uzivat zadné léky. Veskera léCiva jsem predal/a oSetfujicimu personalu. P¥i
ukon&eni hospitalizace mi budou pouzitelna Ié€iva vracena.
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J) Prohladuji, Zze veSkeré elektrospotiebice, které nejsou ve vlastnictvi FN Motol a které budu
Vv nemocnici pouzivat, jsou bez zavad. Jsem srozumén/a, Ze jsem odpovédny/a za pripadné Skody
vzniklé v souvislosti s provozem téchto spotrebicu.

Vy8e uvedena rozhodnuti a souhlasy mam pravo kdykoliv zménit ¢i odvolat.

V Praze,dne............... 20...... Ve, hod.

Podpis pacienta Podpis a jmenovka lékare

Podpisova dolozka svédka, pokud se pacient nemuze s ohledem na svUij zdravotni stav podepsat:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka
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