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Souhlas s poskytovanim informaci

1. Podavani informaci o zdravotnim stavu

A. OVyslovuji zdkaz podéavani informaci o mém zdravotnim stavu jakékoli osobé
B. Davam timto souhlas, aby o mém zdravotnim stavu byli informovani:
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Tyto osoby maji pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace a pofizovat vypisy a kopie
oANO oNE

(v Prvnim privatnim chirurgickém centru spol. s.ro muZe za pofizeni vypisl, opisi nebo kopii zdravotnické
dokumentace nebo jinych zapist pozadovat Uhradu ve vysi, ktera nesmi, presahnou naklady spojené s jejich porizenim.)

C. Souhlasim s informovanim mnou uréenych osob o mém zdravotnim stavu
O v plném rozsahu
O pouze v nasledujicim rozsahu (prosim uvedte)

D. Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt uréenym osobam poskytovany nasledujicim zptsobem

O dstné

1 telefonicky IDKOd:.........ooeeiieeeiieeees

Informace o mém zdravotnim stavu po telefonu lze poskytovat pouze osobam vySe uvedenym a jen
v pfipadé uvedeni ID kédu.

E. Souhlasim se sdélovanim informaci tykajici se mého zdravotniho stavu pfi vizitdch pred ostatnimi pacienty.
0ANO oNE

2. Jsem sezndmen/a:
e s Domdacim fadem oddéleni, s Pravy pacientll, (tyto dokumenty jsou viditelné vyvéseny na oddéleni)
e s obsluhou signalizac¢niho zafizeni, obsluhou polohovaciho lGzka
e s moznosti uloZit cennosti, financni hotovost a dalsi majetek do Uschovny na oddéleni a v pracovni
dny do trezoru nemocnice a jsem poucen/a, ze v pfipadé nevyuziti této moznosti v Prvnim privat-
nim chirurgickém centru spol. s r. o nezodpovida za pfipadné ztraty mého majetku

3. Souhlasim s oznaéenim l(zka jménem a datem narozeni
oANO oONE
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4. Mé osobni Udaje a Udaje ze zdravotnické dokumentace tykajici se mého zdravotniho stavu budou
poskytnuty v pfipadé poskozeni mého zdravi pojistovné, u které ma v Prvnim privatnim chirurgickém centru
spol. s.r.o. pojisténu odpovédnost za Skodu a pojistnému makléfi spravujicimu tato pojisténi. Zucastnéni jsou
povinni dodrZovat pfislusnou legislativu k ochrané osobnich udaju.

oANO oNE

5. Pokud v prlibéhu mé hospitalizace budou potizeny audiovizudlni zdznamy mé 1écby, mohou byt pouZity
pro védecké a studijni ucely a mohou byt prezentovdny na semindfich zdravotnického zafizeni, na
kongresech, eventudlné publikovany v odbornych asopisech. Zaznamy budou potizeny jen z téch casti
mého téla, které ptrimo souviseji s [écbou. Nebudou u téchto prezentaci zverejiovany mé osobni udaje o mé
osobé (jméno, pfijmeni) a citlivé osobni Udaje (datum narozeni, rodné ¢islo) ani dalsi znaky, které by vedly k
identifikaci mé osoby.

oANO oONE

6. Byl/a jsme poucen/a, ze v Prvnim privatnim chirurgickém centru spol. s.r.o. se k mé |é¢bé budou pouZivat
pouze léky ordinované mi oSetfujicim Iékafem. Bez souhlasu lékare nebudu uZivat Zadné Iéky. Veskeré léky,
které jsem pro sebe pfipadné pfinesl do nemocnice, odevzdam oSetfujicimu personalu a tyto mi budou
vraceny po ukonceni hospitalizace. V pfipadé odmitnuti uloZeni IéCivych pfipravkd u osetfujiciho personalu,
prebirdm veskerou odpovédnost v pfipadé zneuziti tfeti osobou.

7. Prohlasuji, ze vesSkeré elektrospotiebie, které nejsou ve vlastnictvi Prvniho privatniho chirurgického
centra spol. s.r.o které budu v nemocnici pouZivat, jsou bez zdvad a budou pouzivany v souladu s fadem
oddéleni. Jsem srozumén/a, ze jsem pripadné zodpovédny/a za pripadné Skody vzniklé v souvislosti
s provozem téchto spotrebica.

8. Byl/a jsem poucen/a o zdkazu koureni ve vnitfnich prostorach nemocnice a zavazuji se jej dodrZovat.

V Hradci Kralové dne .......ccoouvveveevvvveeenns AV hodin

podpis pacienta (zakonného zastupce)

jmenovka a podpis sestry/NLZP

V pripadé neoznaceni policek ANO - NE se predpokladd, Ze pacient projevuje souhlas s danym faktem.
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