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Informovaný souhlas pacienta s převzetím do domácí zdravotní péče 

Identifikace pacienta 

Příjmení a jméno  

Rodné číslo  

Zdravotní pojišťovna  

 

Identifikace zákonného zástupce (u osob nezletilých a omezených ve svéprávnosti) 

Příjmení a jméno  

Adresa  

Rodné číslo  

Zdravotní pojišťovna  

• Byl/a jsem poučen o důvodech, které vedou k převzetí do péče poskytovatelem domácí zdravotní péče 

• Byl/a jsem seznámen/a s nakládáním s odpadem, vzniklým při mém ošetřování a poučení rozumím. 

• Byl/a jsem seznámen/a s právy a povinnostmi pacienta a rozumím jim. 

• Byl/a jsem poučena o ošetřovatelském postupu a léčebném režimu a rozumím mu. 

• Souhlasím s účastí osob, získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání a zdravotních 

sester v rámci zaškolení a s nahlížením do mé dokumentace, a to pouze v nezbytném rozsahu. 

• Souhlasím s pořízením fotodokumentace projevů onemocnění a defektů, pro účely zdokumentování 

průběhu léčby. 

• Souhlasím, aby můj ošetřující či praktický lékař byl informován o mém zdravotním stavu na jeho e-

mailovou adresu. Zpráva bude zajištěna koncovým šifrováním. 

• Zavazuji se, že umožním vstup pracovníkovi poskytovatele domácí zdravotní péče do bytu 

v dohodnutém čase a nechám jej provést ošetření. 

Přeji si, aby níže uvedená osoba měla právo: 

• Být informována o mém zdravotním stavu. 

• Nahlížet do mé zdravotní dokumentace.  

• Pořizovat si výpisy, opisy nebo kopie zdravotní dokumentace. 

• Být přítomna mému ošetřování. 
 

Jméno a příjmení Adresa 
Komunikační 

heslo 

   

   

   

Prohlašuji, že jsem nezamlčel/a žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě 

ovlivnit moji léčbu či ohrozit mé okolí. Mám právo kdykoliv svůj souhlas odvolat a ukončit tak poskytování 

péče. 

S převzetím do domácí zdravotní péče souhlasím.  
  

Místo Datum 
Podpis pacienta, či zákonného 

zástupce 

   

 
  


