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Informovany souhlas
DOMACI ZDRAVOTNI PECE pacienta s prevzetim do domaci zdravotni péée

Informovany souhlas pacienta s prevzetim do domaci zdravotni péce

Identifikace pacienta

Prijmeni a jméno

Rodné cislo

Zdravotni pojiStovna

Identifikace zakonného zastupce (u osob nezletilych a omezenych ve svépravnosti)

Prijmeni a jméno

Adresa

Rodné cislo

Zdravotni pojiStovna

Byl/a jsem poucen o divodech, které vedou k pfevzeti do péce poskytovatelem domaci zdravotni péce
Byl/a jsem seznamen/a s nakladanim s odpadem, vzniklym pfi mém oSetfovani a pouceni rozumim.
Byl/a jsem seznamen/a s pravy a povinnostmi pacienta a rozumim jim.

Byl/a jsem poucena o oSetfovatelském postupu a Ié€ebném rezimu a rozumim mu.

Souhlasim s U¢asti osob, ziskavajici zplsobilost k vykonu zdravotnického povolani a zdravotnich
sester v ramci zaskoleni a s nahlizenim do mé dokumentace, a to pouze v nezbytném rozsahu.
Souhlasim s pofizenim fotodokumentace projevi onemocnéni a defektd, pro Ucely zdokumentovani
prabéhu 1éCby.

Souhlasim, aby muj oSetfujici i prakticky lékaf byl informovan o mém zdravotnim stavu na jeho e-
mailovou adresu. Zprava bude zajisténa koncovym Sifrovanim.

Zavazuji se, ze umoznim vstup pracovnikovi poskytovatele domaci zdravotni péte do bytu
v dohodnutém &ase a necham jej provést o3etfeni.

Preji si, aby nize uvedena osoba méla pravo:
e Bytinformovana o mém zdravotnim stavu.
NahliZzet do mé zdravotni dokumentace.
Pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie zdravotni dokumentace.
Byt pfitomna mému oSetfovani.

Komunikacni

Jméno a prijmeni Adresa heslo

Prohlasuji, ze jsem nezamiCel/a zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly nepfiznivé
ovlivnit moji lé¢bu &i ohrozit mé okoli. Mam pravo kdykoliv svilj souhlas odvolat a ukongit tak poskytovani
péce.

S pievzetim do domaci zdravotni péce souhlasim.

Podpis pacienta, ¢i zakonného

Misto Datum -
zastupce
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