Souhlas zakonného zastupce s hospitalizaci nezletilého pacienta (ditéte)

Pacient

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Zakonny zastupce / opatrovnik

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Bydliste

Vztah k pacientovi
(otec, matka apod)

Potvrzuji, Ze jsem byl oSetfujicim lIékafem informovan o svém aktualnim zdravotnim stavu (zdravotnim stavu osoby mnou
zastupované). V8e mi bylo srozumitelné vysvétleno, bylo mi umoznéno se v dostateéné c¢asové Ih(té zvazit moznost se
zeptat na veskeré zalezitosti, jimz jsem neporozumél, nebo které povazuji za podstatné a souhlasim s navrhovanou
lazenskou léCebné rehabilitacni péci.

Dale prohlasuji, Ze jsem byl oSetfujicim Iékafem poucen o svych pravech na poskytnuti informaci ze své zdravotnické
dokumentace, s pravem na nahliZzeni a pofizovani vypisu, opist nebo kopii ze své zdravotnické dokumentace, s pravem urcit
osobu, ktera mize byt informovana o mém zdravotnim stavu, s pradvem vyslovit zakaz podani informaci o mém zdravotnim
stavu jakékoliv osobé. Pouceni jsem rozumél, mél jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly zodpovézeny.

Osoba opravnéna k obdrzeni informace o zdravotnim stavu pacienta

Jméno a pfijmeni:

Vztah k pacientovi:

Telefon:

Pacient (zakonny zastupce, opatrovnik pacienta) zada poskytovatele, aby informace o zdravotnim stavu pacienta byly
poskytovatelem sdéleny telefonicky na zakladé uvedeni hesla, které zni:

Na zakladé vyse uvedeného pouceni, kterému jsem Gplné porozumél, dale prohlasuiji, ze:

1. Souhlasim s vySetfenim mého ditéte a postupem lécby, ktery byl navrzen a o kterém jsem byl informovan.

2. Byl jsem podrobné poucen, ze nerespektovanim Ié€ebného rezimu, ktery byl navrzen osetfujicim Iékafem mému ditéti,
bych mohl poskodit jeho zdravi.

3. Prohla8uiji, Ze jsem se seznamil s Ubytovacim fadem détské 1éEebny a beru na védomi povinnost dodrZovat tento fad,
pokyny zameéstnancl a pravidla bezpe¢ného a ohleduplného chovani. Sou¢asné beru na védomi, Ze pfi porueni tohoto
fadu je détska léCebna opravnéna uloZit pfiméfend opatfeni.

4. Prohlasuji, ze bez védomi oSetfujiciho Iékafe nebude moje dité uzivat zadné vlastni léky.

5. Beru na védomi a souhlasim s tim, Ze vykon zdravotni péée muze byt proveden i jinym Iékafem, nez ktery moje dité
dosud oSetfoval.
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6. Souhlasim s tim, aby v pfipadé nutnosti byl mému ditéti odebran biologicky material (krev, mo¢ apod.) k provedeni
potfebnych vysetreni.

7. Souhlasim s tim, aby v pfipadé nutnosti byl proveden i jiny vykon zdravotni péce, pokud se tak stane v zajmu zdravi
mého ditéte a pokud jej nebude mozno z akutnich diivodd se mnou projednat.

8. Souhlasim s tim, aby v pfipadé vyskytu nahlého zhorSeni zdravotniho stavu nebo komplikaci vyzadujicich neodkladné
provedeni dal$ich vykon( nutnych k zachrané zdravi nebo Zivota mého ditéte, takové vykony byly provedeny anebo aby
bylo moje dité pfevezeno do jiného zdravotnického zafizeni.

9. Souhlasim s oSetfenim/vySetfenim mého ditéte v jiném zdravotnickém zafizeni, pokud se tak stane v zajmu zdravi mého
ditéte a jeho zdravotni stav to bude vyzadovat (napf. zubni a ORL oSetfeni).

10. Beru na védomi, Ze urgentni stavy a akutni stavy fesi lé¢ebna pfivolanim RZS/ZDS. Neakutni zdravotné indikované
pFevozy jsou zajistovany prostfednictvim ZDS na zakladé indikace Iékare. V ostatnich neakutnich pfipadech, kdy
zdravotni stav ditéte umozZriuje b&Znou dopravu, zajistuje dopravu a doprovod ditéte zdkonny zastupce nebo jim
pisemné poveéfena zletila osoba.

11. Prohlasduji, Ze jsem Iékaflm nezami¢el Zadné mné znamé Udaje o zdravotnim stavu mého ditéte, které by mohly
nepfiznivé ovlivnit vysledek jeho vySetfeni nebo IéEby nebo ohrozit jeho okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

12. Beru na védomi, ze informace o zdravotnim stavu mého ditéte budou podavany mné, pfip. osobam k tomu uréenym
oSetfujicim lIékafem nebo primafem IéCebny.

Datum:

podpis pacienta razitko a podpis oSetfujiciho Iékare
(zakonného zastupce, opatrovnika)
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