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Hướng dẫn và đồng ý chung
 của người đại diện hợp pháp trẻ sơ sinh về việc nhập viện, hoặc với việc chuyển khoa trong phạm vi bệnh viện tỉnh Liberec
	Họ và tên
trẻ sơ sinh:
	
	
	

	Ngày sinh:

	
	Mã bảo hiểm
y tế:
	

	Địa chỉ thường trú trẻ sơ sinh:
(hoặc địa chỉ khác)
	

	Tên người đại diện hợp pháp:
	
	Ngày sinh:
	

	Số điện thoại người đại diện hợp pháp: 



Phần ghi của bác sĩ
	Lý do nhập viện:  

	
Chăm sóc trẻ sơ sinh trong thời gian mới sinh   



Đồng ý:
	Mẫu điền (đánh dấu):
	Khoanh vòng câu trả lời đúng
	CÓ

	KHÔNG



		Hướng dẫn về tình trạng sức khỏe – Tôi đã được hướng dẫn rõ ràng về tình trạng sức khỏe của trẻ, về bản chất của bệnh và dự đoán tiến triển của bệnh được chẩn đoán. 



	CÓ
	KHÔNG

		Tôi đã nhận được các số liệu về dự đoán thành công việc điều trị, từng công đoạn khám nghiệm và điều trị, và ý nghĩa của nó đối với tình trạng sức khỏe của đứa trẻ và thông tin dự đoán về sự hạn chế có thể xảy ra đối với sinh hoạt hàng ngày sau khi tiến hành công đoạn đó. Tôi đã được hướng dẫn về chế độ điều trị và các biện pháp phòng ngừa thích hợp, việc tiến hành các công đoạn khám nghiệm và điều trị kiểm tra và về quyền được tự do quyết định về các công đoạn được đề xuất. 



	CÓ
	KHÔNG

	Người bác sĩ phổ biến hướng dẫn và những thông tin cần thiết đã trực tiếp giải thích cho tôi tất cả nội dung của bản hướng dẫn và đồng ý, tôi có cơ hội được đưa ra thắc mắc bổ sung và bác sĩ đã trả lời cho tôi. Trong trường hợp phát sinh biến chứng bất ngờ yêu cầu thực hiện những công đoạn khác không thể trì hoãn cần thiết để bảo vệ sức khỏe cho đứa trẻ, tôi đồng ý cho phép thực hiện tất cả các công đoạn khác cấp thiết và không thể trì hoãn cần thiết để bảo vệ sức khỏe của đứa trẻ.        
	CÓ
	KHÔNG

	Tôi tuyên bố là không che dấu với bác sĩ bất kỳ thông tin được biết nào mà có thể gây ảnh hưởng không tốt đến việc điều trị cho đứa trẻ hoặc có thể gây nguy hiểm môi trường xung quanh đứa trẻ, nhất là việc lây lan bệnh truyên nhiễm.
	CÓ
	KHÔNG

	Tôi đã được bác sĩ hướng dẫn là tôi được xem hồ sơ bệnh án của đứa trẻ và được sao hoặc chụp lại.*
	CÓ
	KHÔNG

		Tôi đồng ý cho phép gửi theo hình thức điện tử tài liệu y tế dưới dạng ảnh hoặc văn bản cho các cơ sở y tế khác vì lý do chuyên môn. 



	CÓ
	KHÔNG

	Tôi đồng ý việc khám kiểm tra thính giác với mục đích phát hiện kịp thời khuyết tật thính giác bẩm sinh. Việc khám nghiệm có thể kéo dài từ vài giây đến vài phút. Việc khám nghiệm sẽ do y tá hoặc bác sĩ khoa tai mũi họng thực hiện. Việc khám nghiệm không gây ra đau đớn và được thực hiện một cách êm dịu.
	CÓ
	KHÔNG

	Tôi đồng ý với việc khám thăm dò trẻ sơ sinh, có nghĩa là trích vài giọt máu từ ngón chân của trẻ nhỏ lên loại giấy đặc biệt. Phương pháp này cho phép phát hiện ra bệnh của những đứa trẻ sơ sinh trước khi bệnh bùng phát và gây ảnh hưởng đến sức khỏe của trẻ. Hiện tại có thể phát hiện được 13 loại bệnh, trong đó bao gồm: rối loạn tuyết giáp bẩm sinh, rối loạn chức năng thượng thận bẩm sinh, rối loạn trao đổi chất (fenylketonurie và chín loại rối loạn khác) và rối loạn bẩm sinh chất nhầy của đường hô hấp (xơ nang). Tại chỗ trích máu có thể bị bầm tím.
	CÓ
	KHÔNG

	Tôi đồng ý với việc khám thăm dò mắt để phát hiện bệnh đục thủy tinh thể bẩm sinh. Việc khám nghiệm không gây ra đau đớn và được thực hiện một cách êm dịu, bác sĩ nhi thực hiện việc khám nghiệm bằng kính soi mắt trông giống như chiếc đèn pin. Bác sĩ soi vào từng mắt của trẻ từ khoảng cách 30 cm.
	CÓ
	KHÔNG

	Tôi đồng ý là trong quá trình nằm viện đứa trẻ sẽ được bác sĩ nhi cắt rốn và tẩy trùng (bằng kéo). Công đoạn không gây đau đớn, đòi hỏi kiểm tra không để chảy máu vết thương.
	CÓ
	KHÔNG

	Tôi đồng ý khám kiểm tra xương hông của trẻ với mục đích phát hiện kịp thời bệnh vẹo khớp háng bẩm sinh. Việc khám nghiệm sẽ do bác sĩ khoa chỉnh hình dùng tay nắn và bằng siêu âm. Việc kiểm tra không gây đau đớn, được thực hiện một cách nhẹ nhàng.
	CÓ
	KHÔNG

	Tôi tuyên bố là trên cơ sở những thông tin được cung cấp tôi đòng ý với việc nhập viện.
	CÓ
	KHÔNG


	Ngày:
	Giờ:
	Chữ ký người đại diện hợp pháp 
	
	Chữ ký của bác sĩ phố biến hướng dẫn

	

	
	
	
	
	
	



Phần không phải chuyên môn
		Tôi đồng ý trong quá trình cung cấp dịch vụ y tế có sự tham gia của người học tập kinh nghiệm giành năng lực làm việc trong ngành y hoặc các nhà chuyên môn khác, kể cả việc được xem hồ sơ bệnh án và tôi có quyền không đồng ý sự có mặt của những người này trong quá trình cung cấp dịch vụ y tế và xem xét hồ sơ bệnh án. 



	CÓ
	KHÔNG

		Tôi đồng ý cho người kiểm tra chất lượng y tế (nội và ngoại khoa) được xem hồ sơ bệnh án của con tôi trong phạm vi cần thiết. Việc kiểm tra chất lượng liên quan đến việc xem xét hồ sơ bệnh án được thực hiện nhằm đảm bảo sự an toàn hơn cho bệnh nhân và nâng cao chất lượng chăm sóc y tế điều dưỡng. Tất cả những người này đều có nghĩa vụ giữ im lặng về những điều được biết. 



	CÓ
	KHÔNG

		Tôi đã được hướng dẫn về ý nghĩa của vòng nhận dạng và đồng ý đeo chúng vào con tôi. 



	CÓ
	KHÔNG

		Tôi đồng ý ghi tên con mình vào giường nằm. 



	CÓ
	KHÔNG

		Tôi đã được giới thiệu rõ ràng chế độ hàng ngày tại khoa, quyền hiến chương của trẻ nhỏ. 



	CÓ
	KHÔNG

	Tôi có nguyện vọng thông báo tình trạng sức khỏe của con mình cho người khác:
	CÓ
	KHÔNG

	Nhận dạng người gọi = số sinh 

	Tên và họ:


	Địa chỉ:
	
	Điện thoại:
	

	Tôi muốn (những) người trên có quyền:

	a)  xem hồ sơ bệnh án của đứa trẻ
	CÓ
	KHÔNG

	b)  sao, chụp lại tài liệu trong hồ sơ bệnh án * của đứa trẻ
	CÓ
	KHÔNG


*Cơ sở y tế có thể yêu cầu thanh toán chi phí cho việc trích, sao, chụp lại hồ sơ bệnh án hoặc các tài liệu khác theo mức không vượt quá chi phí liên quan đến việc sao chụp đó (Điều 66 khoản 3 ) Luật số 372/2011 Sb., về dịch vụ y tế.

	Ngày:
	Giờ:
	Chữ ký người đại diện hợp pháp (giám hộ)
	
	Chữ ký bác sĩ phổ biến hướng dẫn

	

	
	
	
	
	
	



	Trường hợp người đại diện hợp pháp không thể ký tên, 
hãy nêu lý do không thể ký tên: 

	

	Người đại diện hợp pháp biểu lộ ý kiến của mình theo cách nào: 
(ví dụ xác nhận tất cả các điều trên bằng lời) 

	

	Tên và họ nhân viên y tế
/nhân chứng
	Chữ ký nhân viên y tế
/nhân chứng
	Ngày:
	Giờ:

	
	
	
	


Bản đồng ý này chỉ áp dụng cho một lần nằm viện của bệnh nhân tuổi vị thành niên tại bệnh viện tỉnh Liberec KNL,a.s., trong đó bệnh nhân có thể nằm ở nhiều khoa.
Trong trường hợp được chuyển sang khoa khác trong phạm vi bệnh viện Liberec, bản chụp sẽ lưu lại tại khoa đó và bản chính sẽ đính kèm với thông báo của bác sĩ chuyên khoa về người bệnh.
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