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Informovany souhlas

Prohlaseni pacienta / zakonného zastupce — zdravotni sluzby:

[ ] hospitalizace / [ ] ambulantni péce

Prohlasuji, ze pfi pfijeti do Fakultni nemocnice Ostrava (dale jen FNO) jsem byl(a) Iékafem srozumitelnym
zplsobem v dostateéném rozsahu informovan(a) o svém zdravotnim stavu, o divodech poskytnuti
zdravotnich sluzeb a o navrzeném individualnim Iééebném postupu, ktery mize zahrnovat obvyklé
diagnostické, laboratorni a zobrazovaci vysetfovaci postupy a podavani léCivych pripravki. Bylo mi
umoznéno klast doplnujici otazky, které mi byly zodpovézeny. S poskytnutim zdravotnich sluzeb ve FNO
souhlasim ¥ a jsem si védom(a), Ze tento souhlas plati pro véechna zdravotnicka pracovisté ve FNO. Své
rozhodnuti mohu kdykoliv zménit vyplnénim nového formulare ,,Prohlaseni“.

Byl(a) jsem informovan(a) o cené poskytovanych sluzeb nehrazenych nebo &aste¢né hrazenych z vefejného
zdravotniho pojisténi.

Prohlasuji, Ze jsem Iékafllm nezamicel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, které by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu €i ohrozit mé okoli, zejména pfenosné choroby.

Prohlasuji, Ze jsem byl(a) poucen(a) o pravech a povinnostech souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce
a s informaci o zdravotnim stavu; s moznosti nahlizeni do zdravotnické dokumentace véetné pofizovani kopii
a opisu.

Prohlasuji, ze jsem byl(a) pouCen(a) o tom, Ze informace o mé osobé (identifikacni Udaje) a Udaje souvisejici
s mym zdravotnim stavem ve vztahu k hospitalizaci/ambulantni péci, v rozsahu stanoveném zakonem, podléhaji
povinnému hlageni Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS).

Svym podpisem (na druhé strané tiskopisu) stvrzuji, ze jsem byl(a) seznamen(a) s didvodem prijeti do
zdravotni péée ve FNO a Ze s pfijetim souhlasim V. Sviij souhlas mohu ve FNO kdykoliv odvolat vyplnénim
nového formulare ,Prohlaseni pacienta / zakonného zastupce®“. Odvolanim souhlasu neni dotéena
zakonnost zpracovani vychazejiciho ze souhlasu, ktery byl dan pred jeho odvolanim.

1. Prohlasuji, ze jsem byl(a) pou€en(a) o moznosti vzdat se informace o mém zdravotnim stavu.
[] Chci byt informovan 2 / [] Informace se vzdavam ?

2. Jsem si védom(a), ze FNO je védecko-vyzkumnym a vyukovym pracovistém, zejména lékarskych fakult
a zdravotnickych skol.
[] Souhlasim 2 / ] Nesouhlasim 2 s pfitomnosti a U¢asti student( pfipravujicich se k vykonu zdravotnického
povolani a jejich pedagogického dozoru v pribéhu poskytovanych zdravotnich sluzeb.

3. [ Souhlasim 2 / [] Nesouhlasim 2, aby studenti pfipravujici se k vykonu zdravotnického povolani, jejich
pedagogicky dozor a zaméstnanci FNO podilejici se na védecko-vyzkumné &innosti mohli nahlizet do mé
zdravotnické dokumentace, a to pouze vrozsahu nezbytné nutném a na zakladé povéfeni stanovenym
zdravotnickym pracovnikem.

4. [] Souhlasim 2 /[ ] Nesouhlasim 2 stim, aby nezdravotniéti pracovnici internich a externich kontrolnich
organu mohli nahlizet do mé zdravotnické dokumentace v souvislosti s kontrolou poskytované zdravotni péce.

5. Byl(a) jsem svym oSetfujicim lékafem poucen(a) o vyznamu pofizeni audiovizudlnich zaznam( (napf.
fotografie, zvukovy nebo obrazovy zdznam), priibéhu mé lécby.
[] Souhlasim 2/ [_] Nesouhlasim 2, aby audiovizualni zaznamy mohly byt pouZity pro védecké a studijni
ucely a mohly byt prezentovany na seminafich zdravotnickych zafizeni, na kongresech, event. publikovany
v odbornych €asopisech. Zaznamy budou pofizeny jenom z téch &asti mého téla, které pfimo souvisi s 1é¢bou.
Byl(a) jsem poucen(a), ze pfi jejich jakékoliv prezentaci nebudou zvefejfiovany osobni udaje o mé osobé
(jméno, pfijmeni) a citlivé osobni Udaje (datum narozeni, rodné €&islo) ani dalSi znaky, které by vedly k blizSi
identifikaci mé osoby.
Svij souhlas udéleny v bodech 1 az 5 mohu kdykoliv odvolat vyplnénim nového formulafe ,,Prohlaseni
pacienta / zakonného zastupce®. Odvolanim souhlasu neni dotéena zakonnost zpracovani vychazejiciho ze
souhlasu, ktery byl dan pred jeho odvolanim.
PROSIM POKRACUJTE VE CTENI NA DRUHE STRANE!

1 v pfipadé odmitnuti hospitalizace je nezbytné vystavit Negativni revers
2 zaskrtnéte odpovidajici policko
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ZAZNAM
O SOUHLASU S POSKYTNUTIM INFORMACI O ZDRAVOTNIM STAVU

1. [] Souhlasim ¥/ [] Nesouhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu® (o zdravotnim stavu
pacienta®), a to formou [] pisemnou ® /[] telefonickou, nahlizenim do zdravotnické dokumentace?
a moznosti pofizovat vypisy, opisy nebo kopie? zdravotnické dokumentace v plném rozsahu témito
osobami (jméno a pfijmeni, adresa):

2. []Souhlasim ?/[] Nesouhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu® (o zdravotnim stavu
pacienta®), nahlizenim do zdravotnické dokumentace® a moznosti pofizovat vypisy, opisy nebo kopie?
zdravotnické dokumentace v omezeném rozsahu témito osobami:

v rozsahu:

v rozsahu:

3. V pfipadé, ze vySe uvedené osoby chtéji mit moznost byt informovani o zdravotnim stavu pacienta
telefonicky, musi si po dohodé s Iékarem stanovit identifikacni heslo pro bezpeénou komunikaci.

Heslo:

Beru na védomi, Ze jiné osoby, nez je mnou zde uvedeno, nebudou ze strany zdravotnického personalu
informovany o mém zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu pacienta®). Sviij souhlas mohu kdykoliv odvolat
vyplnénim nového formulare. Odvolanim souhlasu neni dotéena zakonnost zpracovani vychazejiciho ze
souhlasu, ktery byl dan pred jeho odvolanim.

Prohlasuji, Ze souhlasim, aby nize uvedené osoby mohly vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb mé osobé v pfipadé, Ze ja nebudu moci s ohledem na svijj zdravotni stav tento souhlas nebo
nesouhlas sam vyslovit:

Dle Nafizeni o ochrané osobnich udaji (GDPR) maji pacienti pravo byt seznameni se zpracovanim a ochranou
svych osobnich tdajl. Proto se na kazdém pracovisti FNO nachazi volné dostupny dokument s nazvem ,,GDPR-
Obecné narizeni na ochranu osobnich udaja“.

Titul, jméno a pfijmeni

. i Rodné ¢Eislo:
pacienta:

Titul, jméno a pfijmeni

. . . Rodné ¢&islo:
zakonného zastupce:

PODPIS PACIENTA /

V Ostravé dne: ZAK. ZASTUPCE:

Odpovédny lékai FNO (razitko): Podpis:

V pripadé, Ze pacient nemuze podepsat:
Pacient, vzhledem ke svému zdrav. stavu (dOvodem jJ& ......ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e , nemulze

~Prohlaseni“ opatfit podpisem. Svou v(li (souhlas / nesouhlas) projevil ...........cocceiiiiiiiiii e )

V tomto pfipadé se ,ProhlaSeni“ opatfi podpisem dalSiho zdravotnického zaméstnance FNO (svédka):

Zdravotnicky zaméstnanec FNO
(razitko):

Podpis:

Toto ,ProhlaSeni“ se zpracovava v jednom vyhotoveni, které se zaklada do zdravotnické dokumentace pacienta
a stava se jeji soucasti. Na vyzadani pacienta/zakonného zastupce Ize vyhotovit kopii.

8 zaskrtnéte odpovidajici policko

4 specifikujte u uvedené osoby, zda ma pravo na informace, nahliZzeni nebo pofizovani opist, vypisl a kopii;
neni-li uvedeno ma tato osoba vSechna zde uvedena prava

5 prohlasuje-li zakonny zastupce
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