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Vazené pani, vazeny pane.

Dovolte, abychom V&s pivitali v Nemocnici Patatky, s.r.o.. Na zaklad& posouzeni
VaSeho zdravotniho stavu je Vam navrzena &a vramci hospitalizace. Pokud
s navrhovanym #eSenim souhlasite, Zadame Vas timto o souhlas semy Vasim
podpisem.

l.
Potvrzuji timto, Ze jsem byl/a oSdtjicim |ékarem informovan/a o mém aktualnim
zdravotnim stavu a s navrzenou hospitalizaci souhdam.
ano ne

Il.
Souhlasim s provedenim lékem navrZzenych vySateni, krevnich odkEra a aplikaci
[éCivych pripravki.
ano ne

.
Souhlasim, aby do mé zdravotnické dokumentace nabéli, pouze v rozsahu nezbyih
nutném, v ramci kontrolni ¢innosti: osoby powiené kontrolou zdravotnické
dokumentace, interni auditdsi a externi auditofi — SAK.
ano ne

V.
Souhlasim s tim, Zze po dobu moji hospitalizace budmit osobni doklady (Olktansky
prikaz a Pnikaz zdravotniho pojiStni) uloZzeny ve sloZce zdravotnické dokumentace.
ano ne

V.
Souhlasim s tim, aby lék#, ktefi poskytuji zdravotni pé&ti v Nemocnici Pa&atky, s.r.o.,
podéavali informace o mém zdravotnim stavu niZze uveshym osobam.

Jméno, Fijmeni Bydlist

ano ne



VL.
Souhlasim s tim, aby |ék# poskytoval informace o mém zdravotnim stavu po tefonu
nize uvedenym osobam, a beru na sebe riziko, Ze\se vyjime¢nych piipadech mohou
informace o0 mém zdravotnim stavu dostat do nepovatgch rukou, protoze pFi
poskytovani telefonickych informaci nelze spolehl¥identifikovat volajiciho.

Jméno, @ijmeni Bydlist Telafo

POUCENI

l.
Doméci rad oddéleni, prava pacienti jsou viditelné umistény ve spolé€enskych
prostorach a jsou Vam k dispozici.

.
Za finanéni obnos a cennosti, které neulozite do centralnihdrezoru, personal
neodpovida.

.
Zakaz koureni ve vnitrnich prostorach nemocnice (8 8 zakond. 379/2005 o ochra#é
pied Skodami pisobenymi tabakovymi vyrobky).

\Y2
Pouzivani soukromych el. spdebi¢d neni povoleno, mimo mobilnich telefoa,
nemocnice nenese riziko za poskozeni, ztratéj odcizeni a vznik Urazi p¥i jejich
pouzivani .

V.
Podpisem potvrzuji, Ze jsem byl informovan, seznamme a Ze souhlasim s platbou
pausalniho poplatku ve vySi 30,- K dennré za sluzby nehrazené ze zdravotniho poji&ti.

Datum:

Jmenovka a podpis lékie: Podpis pacienta/zdkonného zastupce
(popr. swdka):

Poweni pacienta neprovedeno zidvodu:

Jmenovka a podpis |ékée:



