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Nazev pracovisté (klinika, oddéleni):

Ja, nize podepsany/a:

jméno, prijmeni, titul

r. ¢, datum narozeni*

trvale bytem

adresa, na které se zdrzuji:

Cislo pojisténce kéd zdravotni pojistovny

prohlasuji, ze jsem byl/a fadné poucen/a o svém zdravotnim stavu a o Ucelu a povaze potiebné zdravotni
péce, a proto timto vyslovuji souhlas s mou hospitalizaci na shora uvedeném pracovisti Fakultni nemocnice
Bulovka (déale jen ,FNB"). Informace o Ucelu hospitalizace mi byly sdéleny a vysvétleny srozumitelnym zplsobem,
mél/a jsem moznost klast otazky a bylo mi umoznéno vse si fadné, v klidu a v dostateéné casové |hité rozvazit.

Byl/a jsem seznamen/a s pravem kdykoliv hospitalizaci odmitnout ¢i prerusit. Beru na védomi, Ze toto eventualni
rozhodnuti nebude mit zadny negativni vliv na dalsi pfistup k mé osobé jako k pacientovi FNB ze strany
oSetfujiciho personalu. Jsem zpUsobily/a k podpisu tohoto souhlasu.

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

Prohlasuji, Ze jsem |ékafi (porodni asistentce CPA) nezamlicel/a zddné mné znamé Udaje o svém zdravotnim stavu,
jez by mohly nepfiznivé ovlivnit moji [é¢bu ¢i ohrozit mé okoli.

1. Ucast osob podilejicich se na poskytovani zdravotnich sluzeb

Beru na védomi, ze FNB je zdravotnickym zafizenim, které je mj. uréeno k vyuce lékafll a k vyuce studentu
lékarskych fakult a zdravotnickych Skol pfipravujicich se na vykon zdravotnického povolani, ktefi se mohou
podilet na zdravotnich vykonech pro moji osobu a nahlizet v nezbytném rozsahu do mé zdravotnické
dokumentace s tim, Ze mohu tuto jejich Ucast a nahlizeni do zdravotnické dokumentace 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 mé zdravotnické dokumentace a souhlasim s tim, ze
Iékari FNB budou pro ucely védy a vyzkumu nahlizet do mé zdravotnické dokumentace pro hodnoceni Gcinnosti
léCby, jejichz anonymizované vysledky bude FNB pouzivat k rozvoji zdravotni péce. Dale souhlasim s tim, aby FNB
pro Ucely feseni Skodnich udalosti na zdravi poskytla kopii mé zdravotnické dokumentace svému pojistiteli a beru
na védomi, Ze souhlas/y uvedené v tomto bodu mohu kdykoliv bez udani divodu odvolat.

ANO - NE (%)

3. Souhlas s oznacenim identifika¢cnim naramkem

Souhlasim s tim, Ze po celou dobu hospitalizace budu oznacen/a identifikacnim naramkem, obsahujicim mé
jméno, pfijmeni, datum narozeni, zkratku nemocnice, zkratku oddéleni, kde budu hospitalizovan/a. Identifikacni
naramek mudze byt v rdznych barevnych odstinech z ddvodu zajisténi mé vétsi bezpecnosti v souvislosti s
moznymi riziky (napf. Iékova alergie, riziko padu).

ANO - NE (%)

4. Pravidla provozu liizkového oddéleni

Potvrzuji, Ze jsem byl/a sezndmen/a s Vnitinim fadem pracovisté, pravy a povinnostmi pacienta, poucenim
pacienta o nakladani s osobnimi Udaji (vzdy k dispozici na informacnich nasténkach jednotlivych pracovist) a
navrzenym lécebnym rezimem. Souhlasim s tim, Ze moji povinnosti je dodrzovat pravidla provozu lizkového
oddéleni, respektovat léCebny rezim, dodrzovat Vnitfni fad pracoviste.

ANO - NE **

* datum narozeni se uvadi u cizincd, kterym nebylo pridéleno rodné islo
** nehodici se Skrtnéte
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Souhlasim s tim, ze k mé 1é¢bé budu pouzivat pouze Iéky ordinované osetfujicim Iékafem oddéleni, kde budu
hospitalizovan/a. Veskeré léky, které si pfipadné pfinesu s sebou do FNB, pfeddm oSetfujicimu personalu a tyto
mi budou vraceny pfi ukonceni hospitalizace. V pfipadé odmitnuti ulozeni IéCivych pfipravk{l u oSetfujiciho
personalu, prebirdm veskerou odpovédnost v pfipadé zneuziti treti osobou. Prohlasuji, Ze veskeré
elektrospotrebice, které nejsou ve vlastnictvi FNB a které budu ve FNB pouzivat, jsou bez zavad a budou
pouzivany v souladu s Vnitinim rddem pracovisté. Jsem srozumén/a, ze jsem odpovédny/a za pfipadné Skody
vzniklé v souvislosti s provozem téchto spotrebicd.

5. Cennosti

Beru na védomi, ze odpoveédnost zdravotnického zafizeni za klenoty, penize a jiné cennosti (napf. vkladni knizky,
Seky atd.), které neulozim do depozitni pokladny, je podle obcanského zakoniku omezena. Z dlivodu zamezeni
pfipadnym skodam tyto predméty odevzdam pfijimaci sestfe nebo pfimo pracovnikovi nemocnicni pokladny. O
prevzeti véci mi bude predano pisemné potvrzeni.
Na ltzkové oddéleni si s sebou vezméte pouze soucasti odévQ, pradlo a véci, které jsou nezbytné pro Vasi denni
potrebu (toaletni potreby, obuv na prezuti atd.)
Doporucujeme:

e ponechat si u sebe jen penézni ¢astku nezbytnou pro pobyt ve FNB,

e odevzdat k ulozeni do pokladny FNB i penézité castky pfijaté dodatecné (dlichod),

e 0 ulozeni predmétli pozadat i pred chirurgickym zakrokem.

6. Zdravotni sluzby nehrazené z verejného zdravotniho pojisténi

Souhlasim s tim, Zze pokud budu pozadovat zdravotni sluzby, které nejsou hrazeny z vefejného zdravotniho
pojisténi v CR, nebo spojené s hospitalizaci (napf. nadstandardni pokoj), uhradim cenu ve vyii dle Ghradové
vyhlasky, nebo verejné dostupného ceniku FNB (napf. www.bulovka.cz), a to predem, zalohové, nejpozdéji vsak
v den ukonéeni hospitalizace. Vyslovné souhlasim s tim, Ze prava a zavazky pacienta se fidi pravnim fadem CR a
Ze soudem pfislusnym pro projednani jakychkoliv pfipadnych sport mezi mnou a FNB, je obecny soud FNB.

7. Souhlas s informovanim o mé hospitalizaci a zdravotnim stavu

0 Davam timto souhlas, aby o mém zdravotnim stavu byli informovani:

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

Tyto osoby maji pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace a pofizovat vypisy a kopie
ANO - NE  (*¥)

Tyto osoby maiji pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb v pfipadé, ze mdj
zdravotni stav mi nedovoli souhlas ¢i nesouhlas vyslovit.
ANO - NE  (**)

o Vyslovuji zakaz podavani informaci o mém zdravotnim stavu osobé:

jméno, pfijmeni: vztah:

telefon:

Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt uréenym osobam poskytovany néasledujicim zplsobem
O Ustné O pisemné o telefonicky, heslo:

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

* datum narozeni se uvadi u cizincd, kterym nebylo pridéleno rodné islo
** nehodici se Skrtnéte
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Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému plné porozumél/a a pIné souhlasim s hospitalizaci, coz potvrzuji
svym podpisem.

V Praze dne: hodina:
podpis pacienta/ky nebo jméno, prijmeni Jjmenovka a podpis pfijimajiciho
a podpis opatrovnika lékare / porodni asistentky CPA

Pokud pacient/ka neni schopen/a vyjadfit svilij souhlas podpisem, uvede se zpusob, jakym pacient/ka
projevil/a svou viili:

Zdravotni dGvody branici podpisu pacienta:

Jméno, pfijmeni svédka:

podpis svédka

* datum narozeni se uvadi u cizincd, kterym nebylo pridéleno rodné islo
** nehodici se Skrtnéte
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