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Poučení a obecný informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce/opatrovníka pacienta) 
s hospitalizací, případně s překladem v rámci KNL
	Pacient(ka) (jméno, příjmení, titul):
	
	Jméno a příjmení zákonného zástupce/opatrovníka, rodné číslo:

	Identifikační číslo:
	
	

	Kód zdravotní pojišťovny:
	
	

	LÉKAŘSKÁ ČÁST

	Byla jsem lékařem srozumitelně informován/a o důvodu hospitalizace i o:
· svém zdravotním stavu, povaze onemocnění;
· navrhovaném diagnostickém a léčebném postupu; 
· předpokládaném vývoji onemocnění;
· možném omezení a doporučení v obvyklém způsobu života s ohledem na svůj zdravotní stav a pracovní schopnost po provedení příslušného výkonu;
· právu svobodně se rozhodnout o dalším navrhovaném postupu a možnosti se vzdát práva o podání informace 
o mém zdravotním stavu;
· o dočasném zařazení dítěte do ZŠ při nemocnic;
· o možnosti sdílení osobního kontaktu zákonných zástupců s multidisciplinárním týmem a komunitní péčí.
Prohlašuji, že jsem lékařům nezamlčel(a) žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby. Lékař, který mi poskytl výše potřebné informace a poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto poučení a souhlasu a měl(a) jsem možnost klást mu doplňující otázky, na které mi odpověděl. Na základě těchto informací souhlasím s hospitalizací i případným překladem v rámci KNL. Při výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků, nutných k záchraně života nebo zdraví, souhlasím s provedením veškerých dalších potřebných a neodkladných výkonů, nutných k záchraně života nebo zdraví.                                                                                                                                                                            

	Souhlasím, aby v případě potřeby (z medicínských důvodů) byla má zdravot. dokumentace v obrazové a textové formě zasílána z a do jiných zdravotnických zařízení chráněnou elektronickou formou.  
	□ ANO  □ NE

	 
Poučení provedl
 
	Datum
	Čas
	Jméno lékaře/ky a podpis
	Podpis pacienta/tky
nebo zákonného zástupce/opatrovníka

	
	    
	
	
	

	NELÉKAŘSKÁ ČÁST

	□ VYSLOVUJI ZÁKAZ podání informací o mém zdravotním stavu jakékoliv osobě.

	Po poučení prohlašuji, že si přeji, aby osoby níže uvedené 
byly informovány o mém zdravotním stavu a dále byly oprávněny:

	Příjmení
	Jméno
	Kontakt
	Nahlížet do mé zdravotnické dokumentace a pořizovat z ní výpisy a kopie.
	Vyslovuji souhlas s poskytováním zdravotních služeb, nebudu-li toho s ohledem na můj zdravotní stav schopen(a).

	
	
	
	□ ANO     □ NE
	□ ANO     □ NE

	
	
	
	□ ANO     □ NE
	□ ANO     □ NE

	Informace o mém zdravotním stavu mohou být určeným osobám poskytovány 
i telefonicky na základě uvedení komunikačního hesla. 
Poučení: Informace o mém zdravotním stavu po telefonu lze poskytnout pouze osobám výše uvedeným a jen v případě uvedení komunikačního hesla. Pokud neurčím jinak, heslo tvoří číslo za lomítkem rodného čísla.
	Komunikační heslo:

	Jsem seznámena a souhlasím s Domácím řádem KNL, a.s., právy pacienta, denním režimem oddělení. 
Poučení: Tyto dokumenty (obsah) jsou Vám znovu k dispozici ve společných prostorách oddělení (pokoje, chodba). V případě, 
že s některým z uvedených bodů, nebo obsahu dokumentu nesouhlasíte, nebo ho porušíte, bude tato skutečnost KNL řešena 
a zaznamenána do zdravotnické dokumentace.
	 □ ANO   □ NE

	Souhlasím, aby zdravotničtí auditoři kvality (interní, externí) mohli nahlížet do mé zdrav. dokumentace.
	 □ ANO   □ NE

	Souhlasím, aby osoby, které se v KNL připravují na výkon zdravotnického povolání, mohly být přítomny při poskytování mých zdravotních služeb i nahlížet do mé zdravotnické dokumentace.
	 □ ANO   □ NE

	Uložení cenností/finanční hotovosti do trezoru v pokladně KNL. Poučení: V případě, že nevyužiju této možnosti uložení cenností/finanční hotovosti do trezoru, KNL nezodpovídá za případné ztráty mého majetku.
	 □ ANO   □ NE

	Poučení provedl
	Datum
	Čas
	Jméno nelékaře a podpis
	Podpis pacienta/tky nebo zákonného zástupce/opatrovníka

	
	
	
	
	



Pokud se pacient(ka), zákonný zástupce (opatrovník) nemůže podepsat, uveďte důvody, pro které se nemohl(a) podepsat a zapište, 
jak projevil(a) svoji vůli (např. ústně potvrdil, kývnutím hlavy):                                             Podpis svědka:                    

V případě překladu na jiné oddělení v rámci KNL, a.s. na oddělení zůstane kopie a originál je součástí překladové zprávy pacienta.
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