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Zaznam o souhlasu pacienta s poskytovanim informaci o jeho zdravotnim stavu

1) POUCENI

Pacient ma pravo byt srozumitelné a v dostatecném rozsahu informovan o svém zdravotnim stavu a o navrZzeném individualnim
predpokladaném vyvoji onemocnéni, ale i o Ucelu, povaze, ptinosu, disledcich a rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb, a o
jejich pripadnych alternativach. Dale ma pacient pravo byt informovan o dalsi potfebné |é¢bé a naslednych omezenich a
doporucenich ve zplsobu Zivota s ohledem na jeho zdravotni stav. Pacient je oprdvnén klast dotazy, které musi byt
srozumitelné zodpovézeny. Tyto informace pacientovi poskytne osetfujici |ékaf, nebo dle povahy vykonu jiny odborné
zpUsobily zdravotnicky pracovnik.

Veskeré vykony budou provedeny aZ po souhlasu pacienta, ktery bude zaznamendan do zdravotnické dokumentace, popfipadé
bude pacient vyzvan k podpisu pfislusného pisemného informovaného souhlasu. Stejné tak muizZe pacient kterykoliv vykon
odmitnout.

Pacient se rovnéZz mulZe poddni informace o zdravotnim stavu vzdat. K vzdani se podani informace o zdravotnim stavu se
nepfihlizi, jde-li o informaci, Ze pacient trpi infekéni nemoci nebo jinou nemoci, v souvislosti s niz mlzZe ohrozit zdravi nebo
Zivot jinych osob.

V ramci lé¢by smi pacient nahlizet v pfitomnosti povéfeného pracovnika do své zdravotnické dokumentace a pofizovat z ni
kopie. Je rovnéZ opravnén pozadat poskytovatele zdravotnich sluzeb o vyhotoveni vypisu ze své zdravotnické dokumentace.

Pacient muzZe urcit osobu/y, kterd/é smi byt informovana/y o jeho zdravotnim stavu nebo se vzdat prava na podani uvedenych
informaci, popfipadé vyslovit zakaz podavani téchto informaci jakékoliv osobé blizké, ktera by za okolnosti stanovenych ust. §
33 odst. 3 zakona €. 3722011 Sb., o zdravotnich sluzbach, souhlas s poskytovanim informaci nepotiebovala. Pacient smi
dale zakdzat nahlizeni do své zdravotnické dokumentace ze strany osob ziskavajicich zpUsobilost k vykonu povolani
zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika a dale ze strany zdravotnickych pracovnikd, pod jejichZ pfimym
vedenim je provadéna vyuka a praxe danych osob. Ostatnim osobam, které dle zakona souhlas pacienta k podani informaci
nepotiebuji, zejm. osobam uvedenym v ust. § 65 odst. 2 zakona o zdravotnich sluzbach, zdkaz podavani informaci neni
mozno vyslovit. Urceni osoby, ktera smi byt informovana, nebo vysloveni zdkazu je mozno kdykoliv odvolat. Osoba urcena
pacientem ma takova prava, ktera urcil sam pacient.

Uréené osoby jsou opravnény v rozsahu stanoveném pacientem k prijeti informaci o jeho zdravotnim stavu, véetné nahlizeni do
zdravotnické dokumentace o ném vedené, nebo do jinych zapisl vztahujicich se k jeho zdravotnimu stavu, k pofizovani vypisa
nebo kopii téchto dokument(, a k vyjadreni souhlasu ¢i nesouhlasu s tim, aby mu byly poskytovany zdravotni sluzby, nebude-li
schopen takovy souhlas vyslovit.

Poskytovatel zdravotnich sluzeb pacienty upozoriuje, Ze v pfipadé podstoupeni lécby IVF je nutné, aby si léceny par
navzajem udélil souhlas se sdélovanim informaci o zdravotnim stavu, nebot lééba obou partnerti je provazana a €asto nelze
informace o zdravotnim stavu jednoho z partnert oddélit od informaci o zdravotnim stavu druhého z partnera.

2) URCENIi OSOB, KTERYM LZE SDELIT INFORMACE O MEM ZDRAVOTNIM STAVU

a) Informace o svém zdravotnim stavu si preji sdélit nasledujici osobé:

Jméno: Jméno:
Datum Datum
narozeni: narozeni:
Bydlisté: ptip. | Bydlisté:
E-mail: E-mail:
Telefon: Telefon:

b) Rozsah informace, kterou Ize sdélit uréenym osobam:
Pteji si sdélit veSkeré informace o svém zdravotnim stavu.

[ANO] [NE]
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Preji si sdélit pouze ndsledujici informace o svém zdravotnim stavu.

c) Informace o mém zdravotnim stavu mohou byt uréenym osobam poskytovany vidy osobné, telefonicky (po
sdéleni pFidéleného jedine¢ného ID kddu), e-mailem nebo pisemné?.

d) Uréend osoba nebo osoby maji pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
pacientovi, pokud tak nemuze ucinit sdm pacient.

[ANO] [NE]

3) URCENi OSOB, KTERYM NELZE SDELIT INFORMACE O MEM ZDRAVOTNIM STAVU

Byl/a jsem informovan/a, ze osoby mné blizké, jak jsou definovany v ust. § 22 zakona ¢. 89/2012 Sh., obéanského
zakoniku, nepotrebuji mUlj souhlas s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu, v pripadé, Zze ja nemohu s
ohledem na svij zdravotni stav souhlas udélit. Témto osobam vsak mohu do budoucna nahlizeni do mé
zdravotnické dokumentace, resp. sdéleni informaci o mém zdravotnim stavu, zakazat.

Vyslovné si pieji, aby informace o mém zdravotnim stavu nebyly sdélovany nasledujici osobé blizké:

Jméno: Jméno:
Datum - Datum
; pfip. ;
narozeni: narozeni:
Bydlisté: Bydlisté:
pfipadné:

preji si, aby informace o mém zdravotnim stavu nebyly nikomu sdélovany.
[ANO] [NE]

4) URCENi 0SOB, KTERE MAJi PRAVO NAHLIZET DO ME ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE, PRIPADNE
PORIZOVAT VYPISY A KOPIE

a) Osoba nebo osoby uréené v sekci 2) maji pravo nahlizet do mé zdravotnické dokumentace.
[ANO] [NE]

b) Osoba nebo osoby uréené v sekci 2) maji pravo potizovat vypisy a kopie mé zdravotnické dokumentace.
[ANO] [NE]

c) Osoba nebo osoby ziskavajici zpGsobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odbor-
ného pracovnika a zdravotnicti pracovnici, pod jejichZ pfimym vedenim je provadéna vyuka a praxe danych
osob maji pravo nahlizet do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné nutném pro zajisténi vyuky.
[ANO] [NE]

1 Nezadouci $krtnéte, pokud nebude $krtnuta #4dnd varianta, sdélujete tim, Ze souhlasite s poskytovani informaci véemi uvedenymi
zpUsoby.
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5) PROHLASENI PACIENTA

Potvrzuji svym podpisem, Ze jsem mél/a moznost si tento dokument podrobné prostudovat a polozit pFislusSnému
zdravotnickému pracovnikovi jakékoli souvisejici otazky. Moje otdzky mi byly srozumitelné zodpovézeny k moji
spokojenosti. Prohlasuji, ze nemam dalSich dotaz(, prohlaseni jsem dobre pochopil/a.

Jméno pacienta:

Rodné cislo:

ID kad:

Datum:

Podpis:

Podpis zdravotnického pracovnika:

Prohlasuji, Ze pacient tento zdznam prfede mnou vyplnil a osobné prede mnou podepsal, pripadné prede mnou
vyslovné prohlasil, Ze jej sdm vyplnil a podepsal.

Jméno a podpis zdravotnického pracovnika
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