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INFORMOVANY SOUHLAS S HOSPITALIZACI

Ja, nize podepsany pacient (zak. zastupce), timto prohlasuji, Ze mé |ékai naleZité a srozumitelné
informoval o dlivodu mé hospitalizace a zpUsobu |éCby. Zaroven stvrzuji, Ze jsem podal pravdivé
informace o svém zdravotnim stavu. Nezaml&el(a) jsem zadné skute€nosti, které by mohly mit vliv na
léCbu.

Souhlasim s navrzenou hospitalizaci v Oblastni nemocnice Kolin, a.s., nemocnice StfedoCeského
kraje (Nemocnice Kolin, Nemocnice Kutna Hora, LDN na Vojkové).

Béhem hospitalizace mi mohou byt provadény zdravotnické a oSetfovatelské ukony nezbytné k
zajisténi |éCby napf. aplikace injekci, infuzi, odbéry biologického materialu, kanylace periferni zily
a dalSi potfebné a kontrolni vySetfovaci zdravotnické vykony a metody.

O provedeni specializovanych vykon( budu informovan lékafem, ktery mné v uréenych pfipadech
kromé nezbytné Ustni informace pfedlozi k podpisu i konkrétni informovany souhlas vztahujici se ke
konkrétnimu vykonu. V pfipadé vyskytu neoéekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné
provedeni dalSich organizacnich a Ié€ebnych kroku (opatfeni) nutnych k zachrané zivota nebo zdravi
budou tyto ukony provedeny dle uvazeni lékare.

V pfipadé potieby zajisténi nasledné péce v léCebné pro dlouhodobé nemocné nebo na oddéleni
nasledné péce bude zajistén preklad do zafizeni dle volnych kapacit. Pfi vybéru zdravotnického
zafizeni bude, pokud je to mozné, pfihlizeno k dostupnosti a preferencim pacienta.

[0 Souhlasim — [0 Nesouhlasim s podavani informaci o mém zdravotnim stavu v pribéhu Iékafskych
a oSetfovatelskych vizit pfed ostatnimi pacienty. Podavani informaci o zdravotnim stavu bude vzdy
provedeno s ohledem na mé soukromi.

Beru na védomi, Zze mohu uplatnit své pravo vzdat se podani informace o svém zdravotnim stavu,
popfipadé mohu urcit, které osob& ma byt podana informace o mém zdravotnim stavu, nebo vyslovit
zdkaz o podavani téchto informaci jakékoliv osobé&. SouCasné jsem srozumén/a s tim, ze mohu
uplatnit své pravo na pfistup a opravu osobnich udaju.

JMBNO0 PaCIENta: ..o

Narozen(a): oo BytemM .

V pripadé planovaného vykonu, stvrzuji, ze jsem pred prijetim dodrzel doporuéenou
karanténu.

Podpis pacienta (zak. zastupce pacienta): ..........cccoooviiiiiiiiiiiei Datum: ...,
Podpis nezletilého pacienta, ktery dovrSil 14 let: ............................ Datum: ...
Jmenovka lékafe a podpis:..........coeviiiiiiiiii Datuma Cas:............cc......
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