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Nazev pracovisté (klinika, oddéleni):

Jméno a prijmeni ditéte

r. ¢., datum narozeni*

trvale bytem

adresa, na které se dité obvykle zdrzuje

Cislo pojisténce kéd zdravotni pojistovny

Ja, nize podepsany/a:

jako matka **, otec **, opatrovnik **, péstoun** ditéte (dale jen ,zdkonny zastupce” nebo ,doprovod”)

prohlasuji, Ze jsem byl/a fddné poucen/a o zdravotnim stavu ditéte a o Ucelu a povaze potiebné zdravotni péce,
a proto timto vyslovuji souhlas s jeho hospitalizaci na shora uvedeném pracovisti Fakultni nemocnice Bulovka
(déle jen ,FNB"). Informace o Uclelu hospitalizace mi byly sdéleny a vysvétleny srozumitelnym zplsobem, mél/a
jsem moznost klast otazky a bylo mi umoznéno vse si radné, v klidu a v dostatecné casové lhité rozvazit.

Souhlasim s provadénim zdravotnich vykon( nezbytnych ke stanoveni diagndzy a k zajisténi 1éCby napf. aplikace
injekci, infuzi, odbéry biologického materialu, kanylace periferni zily a dalsi potfebné a kontrolni vysetrovaci
zdravotni vykony, metody.

Prohlasuji, Ze jsem lékafi nezamlcel/a z&dné mné znamé Udaje o zdravotnim stavu ditéte, jezZ by mohly nepfiznivé
ovlivnit jeho 1écbu ¢i ohrozit jeho okoli.

1. Ucast osob podilejicich se na poskytovani zdravotnich sluzeb

Beru na védomi, ze FNB je zdravotnickym zafizenim, které je mj. ur¢eno k vyuce lékarll a k vyuce studentd
lékarskych fakult a zdravotnickych Skol pfipravujicich se na vykon zdravotnického povolani, ktefi se mohou
podilet na zdravotnich vykonech pro mé dité a nahlizet v nezbytném rozsahu do zdravotnické dokumentace
ditéte s tim, Zze mohu tuto jejich Gcast a nahlizeni do zdravotnické dokumentace bez udani divodi kdykoliv
zakazat.

ANO - NE (%)

2. Souhlas s nahlizenim do zdravotnické dokumentace

Souhlasim s tim, aby osoby, které provadéji kontrolu kvality a bezpeci ve FNB a osoby, které provadéji kontrolu
pro Ucely akreditace FNB, nahlizely v nezbytném rozsahu do zdravotnické dokumentace ditéte a souhlasim s tim,
Ze lékari FNB budou pro ucely védy a vyzkumu nahlizet do zdravotnické dokumentace ditéte ke shromazdéni dat
a hodnoceni Ucinnosti 1écby, jejichz vysledky po anonymizaci dat bude FNB pouzivat k rozvoji zdravotni péce.
Déle souhlasim stim, aby FNB pro uUcely feSeni Skodnich udalosti na zdravi poskytla kopii zdravotnické
dokumentace ditéte svému pojistiteli a beru na védomi, ze souhlas/y uvedené v tomto bodu mohu kdykoliv bez
udani divodu odvolat.
ANO - NE (%)

3. Souhlas s oznaéenim identifikacnim naramkem

Souhlasim s tim, Ze po celou dobu hospitalizace bude dité oznaceno identifikacnim naramkem, obsahujicim
jméno, pfijmeni, datum narozeni, zkratku nemocnice, zkratku oddéleni, kde bude dité hospitalizovano.
Identifikacni ndramek maze byt proveden v rlznych barevnych odstinech z divodu zajisténi vétsi bezpelnosti v
souvislosti s moznymi riziky (napf. 1ékova alergie, riziko padu).

ANO - NE (**)

* datum narozeni se uvadi u cizincl, kterym nebylo pridéleno rodné cislo
** nehodici se Skrtnéte
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4. Nazor ditéte

Potvrzuji, ze dlivody potiebné zdravotni péce byly ditéti vysvétleny zplsobem prfimérenym rozumové a volni
vyspélosti jeho véku a byl zjistén jeho nazor k planovanym vykon(m zdravotni péce.

5. Pravidla provozu luzkového oddéleni

Potvrzuji, Ze jsem byl/a seznamen/a s Vnitinim fadem, pravy a povinnostmi détského pacienta, poucenim
pacienta o nakladani s osobnimi Udaji ditéte (vzdy k dispozici na informacnich nasténkach jednotlivych pracovist)
a navrzenym léCebnym rezimem. Souhlasim s tim, Zze k 1é¢bé ditéte budu pouzivat pouze léky ordinované
osetfujicim lékafem oddéleni, kde bude hospitalizovano. Veskeré léky, které si pfipadné prinesu s sebou do FNB,
predam oSetfujicimu personalu a tyto mi budou vraceny pfi ukonceni hospitalizace. V pfipadé odmitnuti ulozeni
léCivych pripravk( u oSetfujiciho personalu, prebirdm veskerou odpovédnost v pfipadé zneuziti ditétem ¢i treti
osobou. Souhlasim s tim, Ze moji povinnosti je dodrzovat pravidla provozu lGzkového oddéleni a respektovat
[écebny rezim.

Prohlasuji, ze veskeré elektrospotrebice, které nejsou ve vlastnictvi FNB a které budu ve FNB pouzivat, jsou bez
zdvad a budou pouzivany v souladu s Domacim fadem oddéleni. Jsem srozumén/a, ze jsem odpovédny/a za
pfipadné skody vzniklé v souvislosti s provozem téchto spotrebicu.

Byl/a jsem dale poucen/a, Ze v zdjmu ditéte je nezbytné dodrzovat Vnitini fad pracovisté. Jedna se zejména o:

a. zakaz pfijmu napoje nebo jidla v obdobi pred a po operaci v rozporu s ordinaci |ékare,

b. zdkaz ponechani jidla a pochutin u déti bez doprovodu (mozné jen po dohodé se sluzbu majici zdravotni
sestrou),

c. zakaz ponechani ditéte bez dozoru hospitalizovaného s doprovodem bez toho, aby nepfitomnost doprovodu
byla ohlasena sluZzbu majici zdravotni sestfe,

d. mozZnost zdkazu pritomnosti doprovodu u ditéte pfi operaci v anestezii, nebo v ohrozeni zZivota, nebo
v tézkém zdravotnim stavu pfi pobytu na jednotce intenzivni ¢i resuscitacni péce,

e. zakaz koureni, s vyjimkou prostor pro koufeni vyhrazenych,

f. zékaz pouzivani teplé uzitkové vody (TUV) k piti a pfipravé instantnich napojd a pokrmd pro vSechny uzivatele
TUV (stejné jako v jinych provozovnach, na zakladé 84 vyhlasky ¢ 137/2004 Sb.). Beru na védomi, Ze
odpovédnost FNB za klenoty, penize a jiné cennosti (napf. vkladni knizky, Seky atd. které neulozim do
pokladny FNB, je podle obcanského zakoniku omezena. Z divodu zamezeni pfipadnym Skodam mi bylo
doporuceno, abych tyto predméty odevzdal/a pfijimaci sestfe nebo pfimo do pokladny FNB stim, Ze o
prevzeti véci pfijimajici sestra/pokladna FNB vydavéa pisemné potvrzeni.

Beru na védomi, Ze Satstvo ditéte (i své v pripadé poskytnuti l10zka doprovodu) se odklada na misté k tomu
urceném a nenechava se volné pristupné. Bylo mi doporuceno k hospitalizaci ditéte vzit s sebou pouze soucasti
odév(, pradlo a véci, které jsou nezbytné pro denni potrebu ditéte/ moji (toaletni potieby, obuv na prezuti atd.) a
Ze radiovy/televizni pfijimac Ize pouZzit jen se souhlasem |ékare dle Vnitfniho radu pracovisté).

Porusenim Vnitfniho fadu prebird doprovod hospitalizovaného ditéte plné odpovédnost za komplikace pfi 1é¢bé
(vCetné vazného poskozeni zdravi nebo ohrozeni zivota ditéte), pokud vznikly na zdkladé nedodrzeni tohoto
radu.

6. Zdravotni sluzby nehrazené z verejného zdravotniho pojisténi

Beru na védomi, e pokud budu pozadovat zdravotni sluzby, které nejsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi v CR,
nebo spojené s hospitalizaci (napr. nadstandardni pokoj, 10zko pro doprovod ditéte starSiho 6 let), uhradim cenu
ve vysi dle Uhradové vyhlasky, nebo verejné dostupného ceniku FNB (napf. www.bulovka.cz), a to predem,
zalohové, nejpozdéji vsak v den ukonceni hospitalizace. Vyslovné souhlasim s tim, Ze prava a zavazky pacienta se
fidi pravnim radem CR a ze soudem piislusnym pro projednani pfipadnych sport mezi mnou/ditétem a FNB je
obecny soud FNB.

* datum narozeni se uvadi u cizincl, kterym nebylo pridéleno rodné cislo
** nehodici se Skrtnéte
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7. Souhlas s informovanim o hospitalizaci a zdravotnim stavu ditéte

o Davam timto souhlas, aby o zdravotnim stavu ditéte byli informovani:

jméno, pfijmeni: vztah:
telefon:
jméno, pfijmeni: vztah:
telefon:

Tyto osoby maji pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace ditéte a pofizovat vypisy a kopie
ANO - NE **)
o Vyslovuji zdkaz podavani informaci o zdravotnim stavu ditéte osobé:

jméno, pfijmeni: vztah:

telefon:

Informace o zdravotnim stavu ditéte mohou byt urenym osobam poskytovany nasledujicim zplsobem
o Ustné o pisemné o telefonicky, heslo:

Informace o zdravotnim stavu ditéte po telefonu Ize poskytovat jen v pfipadé uvedeni komunikaéniho hesla a
pouze osobam vyse uvedenym.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pIné porozumél/a a plné souhlasim s hospitalizaci ditéte, coz
potvrzuji svym podpisem.

V Praze dne: hodina:

podpis zdkonného zdstupce pacienta/tky Jjmenovka a podpis pfijimajiciho lékare

* datum narozeni se uvadi u cizincl, kterym nebylo pridéleno rodné cislo
** nehodici se Skrtnéte
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