Nemocnice Nymburk s.r.o.
Boleslavskd 425
288 01 Nymburk

nemocnice 1CO: 28762886
nymburk tel.: 325 505 111

Informovany souhlas s hospitalizaci

Identifikaéni Gdaje pacienta/tky

Jméno a pfijmeni

Rodné cislo

Trvalé bydlisté

s

Identifikacni udaje zakonného zastupce, opatrovnika *

Jméno a pfijmeni

Rodné cislo

Trvalé bydlisté

Vztah k pacientovi

(* Jde-li o nezletilého pacienta, pacienta omezeného na svéprdvnosti)

Souhlasim s hospitalizaci ve zdravotnickém zafizeni Nemocnice Nymburk, s. r. 0.

Dulivod hospitalizace:

Po prijeti k hospitalizaci jsem byl/a oSetfujicim |ékafem sezndmen/a s dlvodem pfijeti. Byl/a jsem
informovan/a o svych pravech a povinnostech, o mém zdravotnim stavu a navrzeném |lécebném postupu,
zejména o povaze mé nemoci, o navrhovanych diagnostickych a terapeutickych vykonech, o moziném
provadéni laboratornich a zobrazovacich vySetfovacich postupd a podavani léCivych pripravkd. Mél/a jsem
moznost klast doplniujici otazky a bylo mi na né srozumitelné odpovézeno.

Souhlasim / nesouhlasim** s pfitomnosti osob (student(, praktikant() pfipravujicich se
na vykon zdravotnického povolani a jejich pedagogického dozoru pfi mém vysetfovani a lécbé a soucasné
zakazuiji / souhlasim** s tim, aby osoby pfipravujici se na vykon l|ékarského a

nelékarského zdravotnického povolani nahlizely do mé zdravotnické dokumentace.

Souhlasim / nesouhlasim** s umisténim identifikacniho ndramku na zapésti (kotnik),
ktery bude obsahovat mé jméno, pfijmeni, datum narozeni, kéd zdravotni pojistovny a identifikaci
|Gzkového oddéleni.

Souhlasim / nesouhlasim** se sdélovanim informaci tykajici se mého zdravotniho stavu
pfi vizitdch pred ostatnimi pacienty.

Souhlasim / nesouhlasim** s umisténim mych cennosti do nemocnicniho trezoru (jedna
se hlavné o plat. karty, hotovost, Sperky, apod.). V pfipadé, Ze nesouhlasim s uloZzenim cennosti do trezoru,
Nemocnice Nymburk s.r.o. nenese odpovédnost za jejich pfipadnou ztratu/odcizeni.

(**nehodici se Skrtnéte)

Informace k hospitalizaci
e Byl/a jsem informovan/a, 7e Domaci Rad a Prava pacientl podle zadkona o zdravotnich sluzbach jsou
k dispozici na oddéleni.
e Byl/a jsem poucen/a o svém pravu odvolat a zménit, kdykoliv v pribéhu poskytovani zdravotni péce,
sva rozhodnuti.
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Nemocnice Nymburk s.r.o.
Boleslavskd 425
288 01 Nymburk

nemocnice 1CO: 28762886
nymburk tel.: 325 505 111

Podavani informaci o zdravotnim stavu

A. O Vyslovuji zdkaz podavéni informaci o mém zdravotnim stavu jakékoli osobé

B. Ddvam timto souhlas, aby o mém zdravotnim stavu byli informovani:

e Jméno, pfijmeni vztah:
telefon

e Jméno, pfijmeni vztah:
Telefon

Tyto osoby maiji pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace a pofizovat vypisy a kopie

1 ANO ] NE

(Nemocnice Nymburk s.r.o. mlzZe za potizeni vypist, opisi nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo
jinych zapist poZadovat Uhradu ve vysi, ktera nesmi presahnout naklady spojené s jejich pofizenim.)

C. Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt uréenym osobam poskytovany nasledujicim
zpUsobem

[ gstné

O telefonicky (pouze s PIN/heslem) PIN/heslo:

Informace o mém zdravotnim stavu po telefonu lze poskytovat pouze osobdm vyse uvedenym a jen
v pfipadé uvedeni komunikaéniho hesla/PIN. Pokud neurc¢im jinak, heslo tvofi prvni étyfi Cislice rodného
Cisla.

V Nymburce dne v hodin

podpis pacienta (zakonného zastupce, opatrovnika)

jmenovka a podpis lékare jmenovka a podpis sestry

Vyplni lIékar v pfipadé neschopnosti podpisu:

Pacient/ka neni schopen (a) podpisu z divodu:

Zpusob projevu souhlasu:

Jméno a pfijmeni svédka (zaméstnanec NNBK):

V Nymburce dne Y hodin

podpis svédka podpis lékare
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