___

Souhlas pacienta s hospitalizací 
Pacient/ka: …………………………………………………        rodné číslo: ………………………….


        jméno a příjmení

Adresa trvalého pobytu: ………………………………………………………………………………….
Zákonný zástupce: ……………………………………….. příbuzenský vztah ………………………….
(jde-li o nezletilého pacienta, pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům nebo pacienta s omezenou způsobilostí k právním úkonům)

Lékař provádějící poučení: …………………………………………………………………………..






jméno, příjmení (jmenovka)
Informace k hospitalizaci: 
Byl/a jsem srozumitelně seznámen/a se svým zdravotním stavem a možným vývojem svého onemocnění. Byl/a jsem poučen/a o možnostech vyšetření a léčby i důvodech, které vedou k hospitalizaci. S hospitalizací souhlasím. V případě nutnosti dávám souhlas k odběru biologického materiálu (krev, moč, …) na potřebná vyšetření k vyloučení zejm. infekční nemoci.

Souhlasím s tím, aby osoby získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (studentky a studenti zdravotnických škol všech typů a studenti lékařských fakult – medici) mohli být přítomni zdravotním výkonům a nahlížet do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytně nutném pro účel studia. Všechny tyto osoby jsou povinny o těchto skutečnostech zachovávat mlčenlivost.

Souhlasím, aby o mém zdravotním stavu byl/a informován/a: 
Pan/í ..……………………………………………………., (příb.) vztah: ……………….   tel. č.: ..............................       
Souhlasím, aby do mé zdravotnické dokumentace mohl nahlížet a činit si její kopie:      

                                                                   

            
    ……………………………………








     podpis pacienta (zákonného zástupce)
Dne ……….       
……………………………………


             
             podpis lékaře, který pacienta poučil
V případě, že pacient nemohl v době příjmu vyjádřit písemně svůj souhlas - zdůvodnění:
…………………………………………………………………………………………………………
□   Pacient projevil svou vůli takto :  ………………………………………………………………………………
□    Pacient se nemohl osobně vyjádřit.
V ......dne …………         …………………………….          ……………………………………………
                                                                podpis lékaře 
             
    jméno a příjmení svědka, podpis 

□   zakřížkujte vybranou možnost

