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FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE
V Uvalu 84, 155 00 Praha 5, IC: 00064203

FN MOTOL

SOUHLAS ZAKONNEHO ZASTUPCE S HOSPITALIZACI NEZLETILEHO
PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU SVEPRAVNOSTI VE FN MOTOL

Pfijimajici lékaf/ka mne dostate¢né a srozumitelné informoval/a o zdravotnim stavu osoby mnou
zastupované a o navrzeném individualnim |é€ebném postupu. Mél/a jsem moznost klast doplfiujici
otazky, které mi byly srozumitelné zodpovézeny.

O Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvaZeni SOUHLASIM s hospitalizaci osoby

mnou zastupované ve Fakultni nemocnici v Motole a s navrhovanou léébou. Pouceni
o dlivodech a nutnosti hospitalizace povazuji za dostateéné a nemam dalSi otazky.

O Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni SOUHLASIM s opakovanou

hospitalizaci osoby mnou zastupované pfi intenzivni I1éébé na Klinice détské hematologie
a onkologie ve Fakultni nemocnici v Motole a s navrhovanou lé€bou v celkové délce ........
mésicu. Pouceni o divodech a nutnosti hospitalizace povaZzuji za dostate¢né a nemam dalSi otazky.

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, Ze
shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient
pfiméfené rozumové a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede

S€ AUVOA JEJICN NEPOSKYINULI: ........ o e e e

A) Mam moznost urcit osoby, které mohou byt informovany o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované, urcit
zplsob podavani informaci, dale mohu omezit rozsah podavanych informaci nebo vyslovit zakaz podavani
téchto informaci kterékoliv osobé nebo uréenym osobam. Soucasné mam moznost uvést, zda mnou uréené
osoby mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace vedené o mnou zastupované osobé a zda jim nalezi pravo
na porizeni vypist nebo kopii. Toto se nevztahuje na druhého zakonného zastupce nezletilého pacienta, ktery
ma na vySe uvedené pravo a nelze mu toto pravo odpirat. Uréeni osoby nebo vysloveni zakazu poskytovat
informace o zdravotnim stavu mohu kdykoliv odvolat.

(o Oznacte kfizkem pouze v pfipadé vyuZiti této moznosti. * ZakrouZkujte platnou odpovéd..)

[0 SOUHLASIM s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované té&mto
osobam:
1) JMENO @ PFIJMENI: ..ot 1= PRSI

= pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace - ANO - NE*, pravo pofizovat vypisy/kopie - ANO - NE*

= zpUsob sdélovani informaci: [1 osobné [ telefonicky po uvedenihesla: ................................

= pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace - ANO - NE*, pravo pofizovat vypisy/kopie - ANO - NE*

= zpUsob sdélovani informaci: [1 osobné [ telefonicky po uvedeni hesla: ....................ccoeeeeinniin,
3) Dalsi osoby:
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[0 OMEZUJI rozsah informovani o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované vy3e uréenym
OSODAM LAKEO: .. e aa e

[0 Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované jakékoliv
osobé.

0 Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované nize
uvedenym osobam:

B) Mam moznost odmitnout pritomnost osob pfipravujicich se na vykon povolani zdravotnického
pracovnika nebo jiného odborného pracovnika a zakazat jejich nahlizeni do zdravotnické
dokumentace vedené o osobé mnou zastupovane.

[0 Vyslovné ODMITAM, aby byly tyto osoby pfitomny poskytovani zdravotnich sluzeb osob& mnou
zastupované.

] Vyslovné ZAKAZUJI, aby tyto osoby nahlizely do zdravotnické dokumentace vedené o osobé
mnou zastupované.

C) Mam moznost uloZeni vétsi ¢astky penéz, platebnich karet a cennosti na administrativnim pfijmu
FN Motol.

[0 ODMITAM uloZeni vétsi ¢astky penéz, platebnich karet a cennosti na administrativnim pfijmu
FN Motol a pfijimam rizika s tim souvisejici.

D) Byl/a jsem seznamenla s pravy i povinnostmi pacienti pfi poskytovani zdravotnich sluZzeb
a s vnitfnim fadem zdravotnického pracovisté. Prohlasuji, Ze osoba mnou zastupovana byla
s timto fadem seznamena pfimérené svému véku a rozumovym schopnostem, pfedevsim s organizaci
a pravidly provozu na daném pracovisti. V postaveni zakonného zastupce se zavazuji, Ze osoba mnou

zastupovana bude vnitrni Fad dodrzovat a dale bude dodrzovat zakaz koureni.

E) Byl/a jsem poucenl/a o uzivani lé¢iv béhem hospitalizace a osoba mnou zastupovana nebude
samostatné bez souhlasu osetrujiciho Iékare uzivat Zadné Iéky. VeSkera léCiva jsem prfedal/a
oSetfujicimu personalu. Pfi ukonéeni hospitalizace mi budou pouZitelna léciva vracena.

F) Prohladuji, Ze veSkeré elektrospotrebice, které nejsou ve vlastnictvi Fakultni nemocnice
v Motole a které bude osoba mnou zastupovana v nemocnici pouZivat, jsou bez zavad. Jsem
srozuménla, Ze jsem z pozice zakonného zastupce odpovédny/a za pfipadné Skody vzniklé
v souvislosti s provozem téchto spotrebici.

V Praze, dne............... 20...... Veriiiieeennen hod.

Podpis zakonného zastupce Podpis a jmenovka lékare
Identifikace zakonného zastupce:
I L T=T o o = TN o 110 0= o

Datum narozeni: ........c.coooviiiiiiiii Vztah K pacientovi: .........ooviiiiiiii e
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