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OGOLNA ZGODA NA HOSPITALIZACJE

Pacjent: Data urodzenia:
Ubezpieczalnia (optata): Rodné cislo [nr ewidencyjny]:
Adres: Numer pacjenta:

Telefon:

A) Rezygnacja z prawa do udzielenia informacji o stanie zdrowia

Chce by¢ informowany/-a o swoim stanie zdrowia: TAK / NIE*

B) Zapis dotyczacy wyrazenia przez pacjenta zgody/braku wyrazenia zgody na udzielanie informacji o jego stanie
zdrowia

Mam prawo okresli¢ osoby, ktérym mogq byc¢ przekazywane informacje o moim stanie zdrowia, tgcznie z zakresem
tych informacji, oraz osoby, ktérym informacji przekazywac nie wolno. Mam prawo okresli¢ osoby, ktore majq prawo
wglgdu do mojej dokumentacji medycznej (zwanej dalej ,,DM*“) oraz dokonywania wyciggow z niej lub kopii. Mam
Swiadomosc¢ tego, Zze w przypadku pogorszenia mojego stanu zdrowia zostang o tym poinformowane okreslone przeze
mnie osoby oraz zostatem/-am pouczona o tym, ze moge okresli¢ osobe, ktéra bedzie podejmowaé¢ w moim imieniu
decyzje, jesli ze wzgledu na mdj stan zdrowia nie bede mdgt/mogta wyrazi¢ zgody na Swiadczenie mi ustug
medycznych.

ZAKAZUJE udzielania informacji o moim stanie zdrowia jakiejkolwiek/nizej* wymienionej osobie:

WYRAZAM ZGODE na udzielanie informacji o moim stanie zdrowia wytgcznie nizej wymienionym osobom podczas

kontaktu osobistego lub telefonicznego po podaniu hasta: ( )

Imie i nazwisko/Relacja Informacje | Wglgd do DM | Sporzqdzanie Wyrazenie zgody

Adres/Telefon przez wyciggow/kopii | na Swiadczenie
telefon DM ustug medycznych
TAK/NIE* TAK/NIE* TAK/NIE* TAK/NIE*
TAK/NIE* TAK/NIE* TAK/NIE* TAK/NIE*
TAK/NIE* TAK/NIE* TAK/NIE* TAK/NIE*
TAK/NIE* TAK/NIE* TAK/NIE* TAK/NIE*

C) Zazywanie wtasnych lekéw

W szpitalu Nemocnice Na Homolce bedzie Pan leczony/Pani leczona wytgcznie lekami zapisanymi przez lekarza
prowadzacego szpitala Nemocnice Na Homolce. Bez zgody lekarza prowadzacego nie moina zazywac¢ zadnych
lekéw. Z tego wzgledu wszelkie leki przyniesione przez Pana/Panig do szpitala nalezy przekaza¢ personelowi
medveznemit Pa zakniczenitl hncnitalizacii leki 7zactana Panii/Pani zwrdcone

_J
WYRAZAM ZGODE na powyzsze zasady zazywania lekéw: TAK / NIE* Mam przy sobie leki: TAK / NIE*
N

D) Zgoda na wykonywanie prostych zabiegéw medycznych

Proste zabiegi medyczne (zmiana opatrunkéw, zastrzyki i in.) bedg wykonywane na tézku w pokoju, w ktérym
bedzie Pan/Pani przebvwacé z innymi pacientami.

TAK / NIE*

y,
WYRAZAM ZGODE na wykonywanie prostych zabiegdw medycznych zgodnie z ww. zasadami: [ :

E) Prywatnos¢ i dane osobowe pacjenta

Studenci przygotowujgcy sie do wykonywania zawodu medycznego oraz ich wyktadowcy mogg by¢ obecni
podczas Panskich/Pani zabiegédw medycznych i diagnostycznych oraz majg prawo wgladu do Pariskiej/Pani
dokumentacji medycznej. Do Panskiej/Pani dokumentacji medycznej majg ponadto prawo wgladu cztonkowie
komisji akredytacyjnych oraz osoby monitorujgce i oceniajgce jakos¢ Swiadczonych ustug. Niewyrazenie przez
Pana/Pania zeodv nie ma wotvwu na iakoéé éwiadczonveh ustug medveznvch. j
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WYRAZAM ZGODE na obecno$¢ ww. 0s6b oraz na wglad przez nie do mojej dokumentacji medycznej:

. *
WYRAZAM ZGODE na udzielanie informacji o mojej obecnosci w placéwce medycznej: TAK / NIE

TAK/ NIE*

F) Zgoda pacjenta na przydzielenie przewozZnika szpitala Nemocnice Na Homolce

WYRAZAM ZGODE na przydzielenie przewoznika szpitala Nemocnice Na Homolce, o ile lekarz zaleci mi skorzystanie z

ustug transportu medycznego (karetki):
TAK / NIE*

G) Zakaz nagrywania

Zostatem/-am pouczony/-a, ze w szpitalu Nemocnice Na Homolce obowigzuje zakaz sporzadzania nagran wizualnych,
dzwiekowych czy audiowizualnych, z wyjatkiem przypadkow uzasadnionych przyczynami medycznymi. W razie
naruszenia przeze mnie tego zakazu oraz jesli na skutek wykorzystania przeze mnie nagrania szpital Nemocnice Na
Homolce lub osoba trzecia poniosg szkody, zobowigzuje sie do pokrycia szkody na rzecz szpitala Nemocnice Na
Homolce (lub osoby trzeciej) w petnej wysokosci.

H) Korzystanie z wtasnych urzadzen elektrycznych

Oswiadczam, ze moje urzadzenia elektryczne sg w stanie umozliwiajgcym ich bezpieczne uzytkowanie i przyjmuje
odpowiedzialnos¢ za powstate szkody (tgcznie z uszczerbkiem na zdrowiu) wyrzadzone na skutek ich nieprawidtowego
funkcjonowania.

1) Zakaz palenia tytoniu

Zostatem/-am pouczony/-a o zakazie palenia tytoniu w kompleksie szpitala Nemocnice Na Homolce. Miejsce
przeznaczone dla palaczy znajduje sie na 2. pietrze przy biatej windzie w otwartej czesci korytarza.
J) Zgoda pacjenta na hospitalizacje

Jestem $wiadomy/-a tego, ze moje dane osobowe bedg wykorzystywane do identyfikacji mojej osoby oraz w celu
$wiadczenia ustug medycznych, prowadzenia dokumentacji medycznej i ochrony mienia. Zostatem/-am zapoznany/-a z
wewnetrznym regulaminem szpitala Nemocnice Na Homolce oraz wyrazam zgode na jego przestrzeganie.
Oswiadczam, ze zostatem/-am pouczony/-a o swoich prawach wynikajgcych z ustawy nr 372/2011 Sb., o ustugach
medycznych oraz warunkach ich $wiadczenia, z Ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych nr 2016/679
oraz z ustawy nr 101/2000 Sb., o ochronie danych osobowych. Pouczenia stanowig zatacznik do niniejszego
dokumentu. O$wiadczam, ze nie zataitem/-am przed lekarzami zadnych znanych mi informacji dotyczgcych mojego
stanu zdrowia, ktére mogtyby mieé negatywny wptyw na moje leczenie lub zagraza¢ mojemu otoczeniu, w
szczegolnosci informacji o chorobach zakaznych.

Zdaje sobie sprawe z tego, ze swoj3a zgode moge w dowolnym momencie pisemnie odwotac lub zmienic.

Na podstawie udzielonych powyzej informacji oraz po ich rozwazeniu wyrazam zgode na hospitalizacje w szpitalu

Nemocnice Na Homolce:
TAK / NIE*

Praga, dnia

Podpis pacjenta

Jesli pacjent nie moze ztozy¢ podpisu, dokona tego swiadek obecny podczas wyrazania przez pacjenta zgody:

Imie i nazwisko $wiadka:
Sposdb wyrazenia woli przez pacjenta:
przyczyna niepodpisania zgody:

Podpis swiadka
Oswiadczam, ze pacjent zostat przeze mnie pouczony w ww. sposdb.

Praga, dnia

Podpis pracownika izby przyjec
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POUCZENIE PACJENTA

Informujemy Pana/Panig, ze przetwarzanie Panskich/Pani danych osobowych przez szpital Nemocnice Na
Homolce (zwany dalej ,NNH“) podlega ochronie prawnej. W szpitalu NNH przetwarzamy Panskie/Pani dane
osobowe po to, aby méc swiadczy¢ nalezyta opieke medyczng oraz realizowac obowigzki ustawowe. Szczegéty
dotyczace sposobu przetwarzania Panskich/Pani danych osobowych znajdujg sie w dokumencie Informacje o
przetwarzaniu danych osobowych pacjentéw szpitala NNH, dostepnym na naszych stronach www.homolka.cz.
Dokument ten moze podlega¢ okresowej aktualizacji. W przypadku podejrzenia, ze Panskie/Pani dane osobowe

nie sg przetwarzane prawidtowo, prosimy o skontaktowanie sie z osobg odpowiedzialng za ochrone danych
osobowych: dpo@homolka.cz. Ponadto zgodnie z ustawg nr 372/2011 Sb., o ustugach medycznych i warunkach
ich $wiadczenia, zgodnie z Ogdlnym rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych nr 2016/679 oraz zgodnie z
ustawg nr 101/2000 Sb., o ochronie danych osobowych, wraz z aktualnymi zmianami, pouczamy Pana/Pania, ze:

a)

b)

c)

d)

f)

8)

h)

administratorem Pariskich/Pani danych osobowych jest NNH, ICO [REGON]: 00023884, z siedziba w: Praha 5
- Motol, Roentgenova 37/2, kod pocztowy 150 30. Miejscem przetwarzania Panskich/Pani danych
osobowych jest siedziba NNH.

Panskie/Pani dane osobowe s3g przetwarzane w celu pozyskania informacji bezposrednio zwigzanych z
identyfikacjg Panskiej/Pani osoby, z Panskim/Pani stanem zdrowia oraz w celu $wiadczenia ustug
medycznych i prowadzenia dokumentacji medycznej. Identyfikacyjne i adresowe dane osobowe s3 przez nas
przetwarzane do celéw kontaktowych oraz ochrony mienia;

przekazanie danych osobowych w celu nalezytej identyfikacji Panskiej/Pani osoby, $wiadczenia ustug
medycznych i prowadzenia dokumentacji medycznej jest obowigzkowe, poniewaz szpital NNH jest na
podstawie ustawy nr 372/2011 Sb. zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej zawierajacej dane
osobowe w zakresie niezbednym do identyfikacji i sporzadzenia wywiadu chorobowego pacjenta, a takze
informacje o chorobie pacjenta, przebiegu i wynikach badan, o leczeniu i innych znaczgcych okolicznosciach
zwigzanych ze stanem zdrowia pacjenta oraz z postepowaniem podczas swiadczenia ustug medycznych;
przekazanie danych osobowych w celu ochrony mienia jest w trakcie pobytu w szpitalu NNH obowigzkowe;
przekazanie danych osobowych w celu zatozenia opaski identyfikacyjnej jest dobrowolne. Na opasce
identyfikacyjnej zostang podane nastepujace dane osobowe: imie, nazwisko, data urodzenia i kod kreskowy
zawierajgcy numer pacjenta z rejestru pacjentéw szpitala NNH;

NNH przetwarza Panskie/Pani dane osobowe w nastepujgcym zakresie: imie, nazwisko, numer ewidencyjny,
data urodzenia, pte¢, adres statego pobytu lub inny adres kontaktowy, o ile jest inny niz adres statego
pobytu, numer polisy ubezpieczeniowej, w przypadku cudzoziemcow adres pobytu w Republice Czeskiej (o
ile cudzoziemiec nim dysponuje) oraz adres w kraju pochodzenia cudzoziemca, dane dotyczace
ubezpieczenia zdrowotnego tgcznie z numerem ubezpieczonego, informacje o chorobie, przebiegu i
wynikach badan, o leczeniu i innych znaczacych okolicznosciach zwigzanych z Pariskim/Pani stanem zdrowia
oraz z postepowaniem podczas swiadczenia ustug medycznych. O ile bedzie konieczne przetwarzanie innych
danych w celu nalezytego $wiadczenia ustug medycznych, zostanie Pan/Pani o tym poinformowany/-a w
sposob zgodny z odpowiednimi przepisami prawa. W zaleznosci od profilu dokumentacji medycznej moze
ona zawiera¢ ponadto dane wynikajgce z wywiadu dotyczgcego sytuacji rodzinnej, osobistej i zawodowej, a
w uzasadnionych przypadkach réwniez z wywiadu Srodowiskowego, jak réwniez inne dane zgodne z ustawg
o ustugach medycznych lub z innymi przepisami prawa dotyczacymi ustug medycznych;

dane osobowe beda przetwarzane w formie prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci pisemnej i
elektronicznej, niektére dane osobowe zostang podane na opasce identyfikacyjnej pacjenta w celu jego
nalezytej identyfikacji i wykluczenia ryzyka jego zamiany z innym pacjentem;

dane osobowe s3g przetwarzane przez pracownikéw szpitala NNH. W celu mozliwosci swiadczenia ustug
medycznych przez inng placéwke medyczng/lekarza, Panskie/Pani dane osobowe mogg zostaé przekazane
rowniez tym podmiotom;

dane osobowe z dokumentacji medycznej mogg zostaé udostepnione osobom zgodnie z § 65 ustawy nr
372/2011 Sb,;
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dane osobowe bedg przetwarzane w okresie $wiadczenia ustug medycznych, dane osobowe w dokumentacji
medycznej beda przetwarzane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, dane osobowe na opasce
identyfikacyjnej beda przetwarzane w okresie Panskiej/Pani hospitalizacji w szpitalu Nemocnice Na
Homolce.

PRAWA PACJENTA

Prawo do informacji o swoim stanie zdrowia oraz o proponowanym indywidualnym planie leczenia, jak
rowniez o wszelkich jego zmianach, tgcznie z mozliwoscig zadawania dodatkowych pytan, dotyczacych stanu
zdrowia pacjenta i proponowanych ustug medycznych,

prawo do udzielenia wszelkich informacji zgromadzonych w dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta
lub w innych dokumentach dotyczacych jego stanu zdrowia; w przypadku dokumentacji dotyczacej
autoryzowanych metod psychologicznych oraz opisu leczenia psychoterapeutycznego pacjent ma prawo do
informacji, bedgcych opisem symptomdw choroby, zawierajgcych diagnoze, opis podejscia terapeutycznego
oraz interpretacje testéw,

w obecnosci pracownika szpitala Nemocnice Na Homolce prawo wgladu do dokumentéw wymienionych w
punkcie b); w przypadku dokumentacji dotyczgcej autoryzowanych metod psychologicznych oraz opisu
leczenia psychoterapeutycznego pacjent ma prawo wgladu do dokumentacji zawierajacej opis symptomow
choroby, diagnoze, opis podejscia terapeutycznego oraz interpretacje wynikow testéw,

prawo do sporzadzenia wyciggdw, odpiséw lub kopii dokumentédw wymienionych w punkcie b); w przypadku
dokumentacji  dotyczacej  autoryzowanych  metod  psychologicznych  oraz  opisu leczenia
psychoterapeutycznego pacjent ma prawo do sporzadzenia wyciggdw, odpiséw lub kopii tych czesci
dokumentodw, ktére dotyczg opisu symptoméw, diagnozy, opisu podejscia terapeutycznego i interpretacji
wynikow testow,

po przyjeciu do szpitala pacjent ma prawo do okreslenia oséb, ktére moga by¢ informowane o jego stanie
zdrowia i jednoczesnie do okreslenia, czy osoby te majg prawo wglagdu do jego dokumentacji medycznej oraz
do innej dokumentacji dotyczacej jego stanu zdrowia, jak rowniez do sporzadzania wyciggdw lub kopii tych
dokumentéw oraz czy w przypadkach okreslonych w § 34 ust. 8 ustawy o ustugach medycznych mogg
wyrazi¢ zgode lub nie wyrazi¢ zgody na swiadczenie ustug medycznych. Jesli ze wzgledu na swoj stan zdrowia
pacjent nie moze okresli¢ os6b wymienionych w poprzednim zdaniu niniejszego punktu e), wowczas prawo
do bycia informowanym o aktualnym stanie zdrowia pacjenta oraz do sporzadzania wyciggéw i kopii jego
dokumentacji medycznej maja osoby mu bliskie. Jesli pacjent uprzednio ustanowit zakaz przekazywania
informacji o swoim stanie zdrowia okreslonym osobom bliskim, wéwczas informacje takie mozna przekazaé
tym osobom wytacznie w przypadku, gdy lezy to w interesie ochrony ich zdrowia lub ochrony zdrowia innej
osoby, i to wytgcznie w niezbednym zakresie,

prawo do okreslenia oséb lub ustanowienia zakazu udzielania informacji o stanie zdrowia jakiejkolwiek
osobie w dowolnym momencie po przyjeciu do szpitala, pacjent moze réwniez w dowolnym momencie
odwota¢ okreslenie osoby lub ustanowienie zakazu udzielania informacji o swoim stanie zdrowia;
ustanowiony przez pacjenta zakaz przekazywania informacji o jego stanie zdrowia nie obowigzuje w
przypadku udzielania informacji, ewentualnie przekazywania danych, ktére mogg by¢ przekazywane bez
zgody pacjenta zgodnie z ustawg o ustugach medycznych lub na podstawie innych przepiséw prawa (np. § 65
ust. 2 ustawy o ustugach medycznych),

prawo do ustanowienia zakazu, aby osoby, ktére sg w trakcie przygotowan do uzyskania uprawniefd do
realizacji zawodu pracownika w stuzbach medycznych lub innego specjalisty oraz pracownicy medyczni
wymienieni w § 46 ust. 2 ustawy o ustugach medycznych mieli prawo wgladu do dokumentacji medyczne;j
pacjenta w zakresie niezbednym do zapewnienia przebiegu nauki,

prawo zgdania od szpitala Nemocnice na Homolce informacji o przetwarzaniu jego danych osobowych, z tym
ze szpital Nemocnice Na Homolce ma prawo domagac sie za udzielenie informacji uiszczenia optaty, ktorej
wysokos¢ nie przekracza kosztéw niezbednych do udzielenia informacji,

prawo do poprawy danych osobowych,
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jesli pacjent stwierdzi lub podejrzewa, ze szpital Nemocnice Na Homolce przetwarza jego dane osobowe w
sposOb niezgodny z zasadami ochrony jego zycia prywatnego i osobistego lub w sposdb niezgodny z
prawem, w szczegdélnosci jesli dane osobowe sg niedoktadne biorgc pod uwage cel ich przetwarzania,
woéwczas ma on prawo do zazadania od szpitala Nemocnice Na Homolce wyjasnien, jak rowniez do
zazadania, aby szpital Nemocnice Na Homolce usungt ten stan rzeczy, przy czym moze chodzi¢ w
szczegdlnosci o zablokowanie danych osobowych, dokonanie ich poprawy, ich uzupetnienie lub usuniecie,
prawo do zwrdcenia sie do Urzedu Ochrony Danych Osobowych z wnioskiem o zapewnienie dokonania
krokéw naprawczych w przypadku stwierdzenia naruszenia przez szpital Nemocnice Na Homolce jego
obowigzkdw,

prawo do dochodzenia wtasnych roszczen wynikajgcych z § 13 kodeksu cywilnego w przypadku powstania
po stronie pacjenta szkody o innym charakterze niz majgtkowy w wyniku przetwarzania danych osobowych.
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