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Informovaný souhlas 
pacienta s převzetím do domácí zdravotní péče



Informovaný souhlas pacienta s převzetím do domácí zdravotní péče
	Identifikace pacienta

	Příjmení a jméno
	

	Adresa
	

	Rodné číslo
	

	Zdravotní pojišťovna
	



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

	Příjmení a jméno
	

	Vztah k pacientovi
	

	Adresa
	


Poučení pacienta
Potvrzuji, že jsem byl/a srozumitelně poučen/a o poskytování domácí zdravotní péče a že jsem obdržela potřebné informace.
□ Byl/a jsem poučen o důvodech, které vedou k převzetí do péče poskytovatelem domácí zdravotní péče
□ Byl/a jsem seznámen/a s plánovanými zdravotními výkony, ošetřovatelskými postupy a léčebným režimem.
□ Byl/a jsem seznámen/a s právy a povinnostmi pacienta.
□ Byl/a jsem seznámen/a s možností podat stížnost a způsob jejího vyřízení
□ Byl/a jsem poučen/a o možnosti odmítnout navrženou zdravotní péči a o možných následcích takového rozhodnutí.
□ Byl/a jsem seznámena s nakládáním s odpadem vzniklým při poskytování zdravotní péče.
□ Byl/a jsem seznámena se způsobem ochrany osobních údajů a zachováním mlčenlivosti zdravotnických pracovníků
□ Byl/a jsem poučen/a o povinnosti informovat poskytovatele o přítomnosti kamerových nebo jiných záznamových zařízení v místě poskytování zdravotních služeb.
□ Měl/a jsem možnost klást otázky a na všechny mé dotazy mi bylo srozumitelně odpovězeno.

Fotodokumentace
□ Souhlasím s pořizováním fotodokumentace zdravotního stavu, ran, defektů nebo jiných změn zdravotního stavu za účelem dokumentace průběhu léčby a hodnocení efektu poskytované péče.
□ Nesouhlasím s pořizováním fotodokumentace.

Přítomnost osob připravujících se na výkon zdravotnického povolání
□ Souhlasím s přítomností studentů nebo zdravotnických pracovníků v odborné přípravě při poskytování zdravotní péče.
□ Nesouhlasím s přítomností studentů nebo zdravotnických pracovníků v odborné přípravě.

Poskytování informací o zdravotním stavu
Přeji si, aby následující osoby byly oprávněny získávat informace o mém zdravotním stavu, nahlížet do zdravotnické dokumentace, pořizovat výpisy nebo kopie zdravotnické dokumentace a být přítomny při poskytování zdravotní péče

	Jméno a příjmení
	Vztah k pacientovi
	Telefon
	Komunikační heslo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


□ Nepřeji si určit žádnou osobu oprávněnou k získání informací o mém zdravotním stavu.

Kamerové a záznamové systémy
□ V místě poskytování zdravotních služeb se nachází kamerový nebo jiný záznamový systém.
□ V místě poskytování zdravotních služeb se nenachází kamerový ani jiný záznamový systém.
Pacient potvrzuje, že poskytovatele informoval o přítomnosti kamerových nebo jiných záznamových zařízení v místě poskytování zdravotních služeb, pokud mohou zaznamenávat zdravotnické pracovníky při výkonu jejich činnosti.

Prohlášení pacienta
Prohlašuji, že jsem poskytl/a zdravotnickým pracovníkům všechny mně známé informace důležité pro poskytování zdravotní péče.
Beru na vědomí, že svůj souhlas s poskytováním domácí zdravotní péče mohu kdykoliv odvolat. Současně jsem byl/a poučena o možných důsledcích odmítnutí nebo přerušení zdravotní péče.
Prohlašuji, že jsem obsahu tohoto dokumentu porozuměl/a a souhlasím s převzetím do domácí zdravotní péče.
Prohlašuji, že jsem poskytovatele informoval/a o přítomnosti kamerových nebo jiných záznamových zařízení v místě poskytování zdravotních služeb, pokud mohou zaznamenávat zdravotnické pracovníky při výkonu jejich činnosti.


	Místo
	

	Datum
	

	Podpis pacienta
	

	Podpis zákonného zástupce (je-li relevantní)
	

	Jméno zdravotnického pracovníka, který poučení poskytl
	

	Podpis zdravotnického pracovníka
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