NEMOCNICE
PISEK

Nemocnice Pisek, a.s., Karla Capka 589, 397 01 Pisek

Pouceni a informovany souhlas

zakonného zastupce pacienta s hospitalizaci

_ identifikacni Stitek
Pacient: pacienta
Jméno zdkonného zastupce Datum narozeni

Vztah k pacientovi:

Dulivod hospitalizace:

Souhlasim s hospitalizaci ode dne:

Podpis zakonného zastupce pacienta

Pouceni zdkonného zastupce v souvislosti s hospitalizaci

Pouceni o zdravotnim stavu — Byl/a jsem srozumitelnym zplsobem v dostate¢ném rozsahu informovan/a
o zdravotnim stavu mého ditéte a navrzeném individudlnim lé¢ebném postupu.

Bylo mi umoZnéno klast dopliujici otazky vztahujici se ke zdravotnimu stavu mého ditéte a navrhovanym zdravotnim
sluzbam, které mi byly srozumitelné vysvétleny.

Byl/a jsem informovan/a o tom, Ze se na poskytovani zdravotnich sluzeb mohou podilet osoby ziskavajici zplsobilost
k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika, a to véetné nahlizeni do
zdravotnické dokumentace, a Ze mohu pfitomnost téchto osob pfi poskytovani zdravotnich sluzeb a nahlizeni do
zdravotnické dokumentace zakazat.

Souhlasim, Ze moje dité bude uvedeno v prehledu pacientl hospitalizovanych na pfislusSném pracovisti.

V pripadé nutnosti ddvam souhlas s k odbéru biologického materialu (krev, mo¢, sputum, vytéry pro mikrobiologické
vysetfeni) na potfebna vysetieni

Souhlasim/nesouhlasim s provedenim vysetfeni sluchu mého ditéte zaméreného na véasny zachyt nejéastéjsich
vrozenych postizeni sluchu.

Souhlasim/nesouhlasim s provedenim vySetfeni zobrazovacimi metodami (ultrazvuk, rentgen)

Souhlasim/nesouhlasim s oznacenim postylky/inkubatoru — cedulka se jménem ditéte, datem jeho narozeni a
porodni hmotnost.
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Souhlasim/nesouhlasim s dokrmovanim mého ditéte umélym mlékem, glukézovym sirupem.

Byl/a jsem poucen/a, Ze mohu v pfitomnosti zdravotnického pracovnika nahlizet do zdravotnické dokumentace
vedené o osobé mého ditéte, potizovat si jeji vypisy nebo kopie. Do zaznamu autorizovanych psychologickych metod
a popisu lécby psychoterapeutickymi prostfedky vedenych o osobé mého ditéte, mohu nahlizet nebo si pofizovat
vypisy nebo kopie pouze v rozsahu zaznamu popisu priznak(i onemocnéni, diagndzy, popisu terapeutického pristupu
a interpretace vysledk( testa.

Byl/a jsem poucen/a, ze vzdy kdyz budu odchazet od ditéte (pro pleny, na toaletu, do sprchy apod.), musim dité
uloZit do postylky, nikdy nesmi byt poloZené na posteli nebo ne prebalovacim stole! Nikdy nebudu nechavat spat dité
spolecné se mnou v posteli (nebezpeci padu, uduseni, zalehnuti ditéte). Pfi odchodu mimo oddéleni (bufet,
prochazka) uvédomim zdravotnicky personal. Neni mozné chodit s ditétem v naru¢i mimo pokoj (nebezpeci padu a
Urazu Vaseho ditéte).

Preji si, aby o zdravotnim stavu mého ditéte byla informovdna mnou uvedena osoba(osoby):
Jméno, pfijmeni

Vztah k pacientovi.......ccoceeeeceeeceieieinnnns BYdliSte....covoveeeieeeeeeeee e =1 PO
Jméno, pfijmeni
Vztah k pacientovi .......cceveveveeveeneenenne. BYdIiSte....ceveereieiee e =1 PO

Preji si, aby vySe uvedena osoba (osoby) méla pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace vedené o mé
osobé, pofizovat si jeji vypisy nebo kopie. Do zaznamu autorizovanych psychologickych metod a popisu
[é€by psychoterapeutickymi prostfedky vedenych o mé osobé&, mohu nahliZzet nebo si pofizovat vypisy nebo
kopie pouze v rozsahu zaznamu popisu ptiznakll onemocnéni, diagndzy, popisu terapeutického pristupu a
interpretace vysledk( test(.

Vyslovuji zakaz poskytovat informace o zdravotnim stavu mého ditéte této osobé(osobam):

Jméno a prijmeni ..o Adresa.. ..t Tl

Beru na védomi, Ze odpovédi na dotazy na zdravotni stav mého ditéte budou poskytovany pouze urcenym osobam.
V pripadé telefonického dotazu pouze na zakladé sdéleni pridéleného hesla, uréeného k tomuto ucelu.

Bylo mi pfedano heslo:

Datum Hodina | Podpis pacienta (zdkonného zastupce/opatrovnika):
HIaseni okresnimu soudu: ANO Dne Ne
Jméno, pfijmeni lékafe/ky, ktery/a proved|/a pouceni Podpis lékafe/ky

Pokud se pacient/ka nemUzZe podepsat, uvedte z jakého divodu:

Jak pacient/ka projevil/a svou vdli:

Jméno, pfijmeni  a podpis | Jméno, pfijmeni a podpis | Datum Hodina
lékare/rky zdravotnického pracovnika /svédka
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