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Pracovisté (klinika, oddéleni):

Lékar, ktery provedl pouceni:

Pacient:

Jméno, prijmeni, rodné Cislo, datum narozeni*, Cislo pojisténce, kdd zdravotni pojistovny

Diagnéza (zdravotni stav pacienta):

Navrhovana zdravotni sluzba (vySetreni, hospitalizace, druh zdravotniho vykon():

Prohlasuji, ze jsem byl/a dne Y hod. vySe uvedenym l|ékafem Fakultni nemocnice
Bulovka sezndmen/a se svym zdravotnim stavem a s nutnosti (vhodnosti) vySe uvedené zdravotni sluzby -
hospitalizace.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a poucen/a o moznych negativnich nasledcich v pripadé, ze uvedeny zdravotni vykon
nebude proveden, tj.

Prohlasuji, Ze jsem mél/a moznost klast otézky, na které se mi dostalo fadné vysvétlujici odpovédi.

Pres shora uvedené pouceni, kterému jsem plné porozumél/a, a vzal/a jej na védomi, prohlasuji, ze i nadale
odmitam |ékarem navrZzeny zdravotni vykon ** — hospitalizaci. **

Prohlasuji, Ze toto rozhodnuti jsem ucinil/a zcela svobodné a vazné pfi plném védomi a na dikaz toho pfipojuji
vlastnoru¢ni podpis.

Zmeénim-li stanovisko, oznamim tuto skutec¢nost lékari.

V Praze, dne: ,V hod.

Vlastnorucni podpis pacienta Jjmenovka a podpis lékare, ktery pouceni proved|

Jako svédek prohlasuji, Ze pacient byl fadné informovan o vyse uvedenych skutecnostech, presto odmita

doporucenou zdravotni sluzbu, coz projevil takto

a soucasné odmitd podepsat tento revers, a to z tohoto

davodu

Jjméno svédka a datum narozeni podpis svédka

*) datum narozeni se uvadi u cizincd, kterym nebylo pridéleno rodné islo,
**) zaskrtnéte variantu



