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Pouceni a obecny informovany souhlas
zakonného zastupce novorozence s hospitalizaci, pripadné s prekladem v ramci KNL

Jméno a pfijmeni

novorozence:
. Kdéd zdravotni
Datum narozeni: v )
pojistovny:
Adresa trvalého pobytu
novorozence (pfipadné jina adresa):
Jméno zakonného zastupce: Datum narozeni:

Telefonni Cislo zakonného zastupce:

Lékarska cast

Duavod hospitalizace:

Pécée o novorozence v poporodnim obdobi

Souhlas:

Vzor vyplnéni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd’ NE

Pouceni o zdravotnim stavu - Byl(a) jsem srozumitelné poucen(a) o zdravotnim stavu ditéte, o povaze ev.
onemocnéni a o pfedpokladaném vyvoji jeho ev. onemocnéni.

Obdrzel(a) jsem udaje o predpokladaném prospéchu lé€by, jednotlivych IéCebnych a vySetfovacich vykonech
a jejich vyznamu pro zdravotni stav ditéte a Udaje o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota po
provedeni pfislusného vykonu. Byl(a) jsem poucen(a) o lé€ebném rezimu a vhodnych preventivnich | ANO | NE
opatfenich, o provedeni kontrolnich Ié€ebnych nebo vySetfovacich vykonu a o pravu svobodné se rozhodnout
o dal$im navrhovaném postupu.

Lékar, ktery mi poskytl potfebné informace a pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto pouceni
a souhlasu a mél(a) jsem moznost klast mu doplfujici otazky, na které mi odpovédél. V pfipadé vyskytu
neoc¢ekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok(, nutnych k zachrané Zivota | ANO | NE
nebo zdravi ditéte, souhlasim s provedenim veSkerych dalSich potfebnych a neodkladnych vykonu, nutnych
k zachrané jeho zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, Ze jsem lIékafim nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje, jez by mohly nepfiznivé ovlivnit IéEbu ditéte

¢i ohrozit jeho okoli, zejména roz8ifenim pfenosné choroby. ANO | NE
Byl(a) jsem Iékafem poucen(a), Ze mohu nahliZet do zdravotnické dokumentace ditéte a pofizovat si z ni vypisy, ANO | NE
nebo kopie.*

Souhlasim s moznosti elektronického zasilani zdravotnické dokumentace v obrazové i textové formé do jinych ANO | NE

zdravotnickych zafizeni z medicinskych davodu.

Souhlasim se screeningovym vySetienim sluchu, které slouzi k v€asnému odhaleni vrozenych vad sluchu.
Samotné vySetfeni trva od nékolika sekund do nékolika minut. VySetifeni provadi novorozenecka sestra na | ANO | NE
oddéleni. VySetfeni je zcela bezbolestné, nezatéZujici.

Souhlasim s provedenim novorozeneckého screeningu, coZ znamena odbér nékolika kapek krve z pati¢ky
ditéte na specialni papirek. Tato metoda slouzi k vyhledavani novorozenct, u kterych se tak onemocnéni
odhali jesté dfive, nez se stali projevit a poskodit zdravi ditéte. V soucasné dobé se vySetfuji nékteré poruchy | ANO | NE
metabolismu, néktera hormonalni onemocnéni, vrozené poruchy vazkosti hlenu dychacich cest (CF). V misté
vpichu se mlze objevit modfina.

Souhlasim se screeningovym vySetfenim oci na vrozenou kataraktu (Sedy zakal). VySetfeni je bezbolestné,
nezatézujici, provadi ho détsky Iékaf za pomoci oftalmoskopu, ktery vypada jako baterka. Ze vzdalenosti 30 | ANO | NE
cm lékar posviti ditéti do kazdého oka.

Souhlasim, ze v pribéhu hospitalizace bude ditéti sterilné odstranén (skalpelem) zbytek pupecéniho pahylu

RO . . e A ANO | NE
détskym lékafem. Vykon je bezbolestny, vyZaduje kontrolu krvaceni. ©

Souhlasim se screeningovym vySetfenim ky¢li ditéte, jehoz cilem je v€as odhalit vrozené vykloubeni kycli.
Vy3&etfeni provadi |ékaf ortopedie pohmatem a za pomoci ultrazvuku. Jedna se o bezbolestné, nezatéZujici | ANO | NE
vySetieni.

Y
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ProhlaSuji, Ze na zakladé poskytnutych informaci souhlasim s hospitalizaci. ANo | NE

Souhlasim s do¢asnym podavanim ciziho pasterizovaného matefského miléka ditéti v prvnich dnech po
narozeni vzhledem k vyhodam, které ma toto mléko pro dité ve srovnani s umélou vyzivou. Matefské mléko je | ANO | NE
kontrolovano, vySetfovano, pasterizovano a uchovavano dle platnych doporucéeni.

Datum: Hodina: Podpis
L, . Iékare(rky),
Pod pis zakonného ktery(a) provedi(a)
zastupce .
pouceni

Nelékarska cast

Souhlasim s tim, Ze se na poskytovani zdravotnich sluzeb mohou podilet osoby ziskavajici zpusobilost k
vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika, a to v€etné nahlizeni do ANO NE
zdravotnické dokumentace, a Ze mohu pFitomnost téchto osob pfi poskytovani zdravotnich sluzeb a nahlizeni
do zdravotnické dokumentace zakazat.
Souhlasim s tim, aby zdravotniti auditofi kvality (interni a externi) mohli nahlizet do zdravotnické
dokumentace ditéte v nezbytné nutném rozsahu. Audity kvality spojené s Kkontrolou zdravotnické ANO | NE
dokumentace se provadéji pro zajisténi vétsiho bezpeéi pacientll a pro zvySeni kvality Iékarské a
oSetifovatelské péce. VSechny tyto osoby jsou povinny o téchto skute€nostech zachovavat mi€enlivost.
Byl/a jsem poucéen(a) o vyznamu identifikacniho naramku a souhlasim s jeho pfipevnénim ditéti. ANO | NE
Souhlasim s uvedenim jména ditéte na I0zku. ANO | NE
Byl(a) jsem srozumitelnym zplsobem seznamen/a s dennim rezimem oddéleni, Chartou prav déti. ANO | NE
Preji si, aby o zdravotnim stavu ditéte byla informovana jina osoba (osoby): ANO | NE
Telefonicka indentifikace volajiciho = &islo porodu
Jméno a pfijmeni: Adresa: Tel.¢.:
Preji si, aby vySe uvedena osoba (osoby) méla pravo:
a) nahlizet do zdravotnické dokumentace ditéte ANO | NE
b) pofizovat si vypisy, kopie ze zdravotnické dokumentace* ditéte ANO | NE
c) souéasné vyslovné tuto osobu uréuji jako osobu, ktera ma byt nepfetrzité pfitomna u ditéte, pobyvat ANO | NE
spole€né s ditétem na pokoji a celodenné o néj pecovat

*Zdravotnické zafizeni muze za pofizeni vypisi, opisti nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo jinych zapist pozadovat uhradu ve vysi,
ktera nesmi presahnout naklady spojené s jejich pofizenim (§ 66 odst. 3) zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Datum: Hodina: o . Podpis nelékare,
Podpis zakonného ktery(a) provedi(a)
zastupce (opatrovnika) pouceni

Pokud se zakonny zastupce nemuze podepsat,
uved'te divody, pro které se nemohl(a) podepsat:

Jak zakonny zastupce projevil(a) svou vili:
(napf. ustné potvrdil vSechna prohlaseni)

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnikal/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina:

Tento souhlas plati pro jednu hospitalizaci nezletilého pacienta v ramci KNL,a.s., ktera m{ize zahrnout pobyt na vice oddéleni.
V pfipadé pfekladu na jiné oddéleni v ramci KNL, a.s. na oddéleni zUstava kopie a original je soucasti prekladové zpravy pacienta..
! |
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