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SOUHLAS S HOSPITALIZACI NEZLETILEHO PACIENTA
NEBO PACIENTA S USTANOVENYM ZASTUPCEM

Ptijimaci lékaf/ka mne dostate¢né a srozumitelné informoval/a o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
a o navrzeném individualnim lécebném postupu. Mél/a jsem moznost klast doplriujici otazky, které mi byly
srozumitelné zodpovézeny. Na zékladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni SOUHLASIM s hospitalizaci
osoby mnou zastupované ve Fakultni nemocnici Motol a Homolka (dale jen ,,FNMH“) a s navrhovanou lécbou.
Pouceni o dlivodech a nutnosti hospitalizace povaZuji za dostate¢né a nemam dalsi otazky.

Jako zdkonny zastupce nezletilého pacienta nebo ustanoveny zdstupce pacienta prohlasuji, Ze uvedené informace
byly poskytnuty rovnéZ tomuto pacientovi (za podminky, je-li ktomu pacient pfiméfené rozumové a volné
vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti:

*nehodici se skrtnéte
Identifikace zakonnych zastupch / ustanoveného zastupce!:
L Zakonny zastupce / ustanoveny zastupce, ktery udéluje souhlas:
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1l Druhy zakonny zastupce (u nezletilych pacientd):
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SOUHLASIM s moznosti podavéni informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované telefonicky, po uvedeni

HESLA:

A) Vyjadfeni souhlasu / nesouhlasu s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
dalSim osobam

Jako zdkonny zastupce nebo opatrovnik pacienta mam moznost urcit dalsi osoby, které mohou ¢i nemohou
byt informovany o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované, pfipadné rozsah jim podavanych informaci
omezit. (Toto se nevztahuje na druhého zakonného zastupce nezletilého pacienta, ktery ma na informace
o zdravotnim stavu nezletilého pravo a nelze mu toto pravo odpirat.).

SOUHLASIM s podavanim informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované nize uvedenym osobam
a déle jim pFidéluji uvedena prava?. Rozsah podavanych informaci mam pravo omezit:

1 Ustanovenym zastupcem se podle § 28 odst. 3 pism. e) zakona ¢. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich
predpisl, rozumi opatrovnik nebo jind osoba, kterd je na zakladé rozhodnuti soudu opravnéna pacienta zastupovat v pravnim
jednani vztahujicim se k poskytovani zdravotnich sluzeb, je-li pacient v tomto rozsahu zastoupen.

2 Pravo urcit dalsi osoby opravnéné k nahlizeni do zdravotnické dokumentace a k pofizovani vypist nebo kopii svéd¢i zakonnému
zastupci a z ustanovenych zastupcl pouze opatrovnikovi.

Verze:
00/2025 123



FN 05_1S_2
Fakultni

M : I gl S V Ovalu 84/1, 150 06, Praha 5 Souhlas s hospitalizaci nezletilého pacienta

Matola Eomalia 1€0: 00064203 nebo pacienta s ustanovenym zastupcem

Jméno, pFijment Vztah k pacientovi Pravo nahllzet , Pravo por!zovat si vyp.)lsy,
do zdravotnické | nebo kopie zdravotnické
adresa trvalého pobytu nebo datum narozeni telefon dokumentace dokumentace
ANO / NE* ANO / NE*
ANO / NE* ANO / NE*
ANO / NE* ANO / NE*

VYSLOVUJI ZAKAZ podavéni informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované

[

JAKEKOLI / NiZE UVEDENE* ] 0sobé:

Jméno a pfijmeni osoby, které zakazuji podavat informace Vztah k pacientovi

B)

Q)

D)

E)

F)

Verze:
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Osoby pfipravujici se na vykon povoldni (studenti)

Byl/a jsem poucen/a o moznosti se rozhodnout, zda souhlasim s pfitomnosti osob ptipravujicich se na vykon
povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika (studenti lékarskych fakult,
zdravotnickych $kol a jiné), které jsou vazany povinnosti ml¢enlivosti. Tyto osoby maji rovnéz pravo nahlizet
do zdravotnické dokumentace, a to v rozsahu nezbytné nutném k zajisténi vyuky.

SOUHLASIM s pFitomnosti vy$e uvedenych osob a jejich moinosti nahlizet do zdravotnické dokumentace
vedené o osobé mnou zastupované.

ANO / NE*

Pritomnost dobrovolnikd
V ramci dobrovolnického programu ve FNMH mohou byt na pracovistich pfitomni dobrovolnici, ktefi s mym
souhlasem mohou navstivit osobu mnou zastupovanou.

ANO / NE*

UloZeni penéz a cennosti
SOUHLASIM s uloZenim vétsi ¢astky penéz (nad 1000,- K¢&), platebnich karet, cennosti a dokladd na k tomu
uréeném pracovisti FNMH.

ANO / NE*

Pridéleni dopravce
SOUHLASIM s pfidélenim dopravce FNMH, pokud osob& mnou zastupované lékaF doporudi pouZiti
zdravotnické dopravni sluzby k prepravé.

ANO / NE*

Uzivani vlastnich Iéka

Byl/a jsem poucen/a o uZivani |é¢iv béhem hospitalizace a osoba mnou zastupovana nebude samostatné
bez souhlasu osetfujiciho lékafe uZivat Zadné léky. Veskerad léciva jsem predal/a oSetfujicimu personalu.
Pti ukonceni hospitalizace mi budou pouZzitelna léCiva vracena.
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Souhlas s hospitalizaci nezletilého pacienta

M-:* nemocnice V Uvalu 84/1, 150 06, Praha 5 nebo pacienta s ustanovenym zastupcem

G)

H)

Motol a Homolka ICO: 00064203

UzZivani vlastnich elektrospotrebicl

Prohlasuji, Ze mnou nebo osobou mnou zastupovanou donesené elektrické spotrebice jsou ve stavu, ktery
umoznuje bezpecné uzivani a prejimam odpovédnost za Skody (véetné Ujmy na zdravi) vzniklé v souvislosti
s provozem téchto spotrebic(.

Prava a povinnosti, vnitfni fad

Byl/a jsem seznamen/a s pravy i povinnostmi pacientt pfi poskytovani zdravotnich sluzeb a s vnitfnim fadem
FNMH a zavazuji se jej dodrZovat, véetné zakazu koufeni. Prohlasuji, Ze osoba mnou zastupovana byla
s timto rfadem sezndmena primérené svému véku a rozumovym schopnostem, predevsSim s organizaci
a pravidly provozu na daném pracovisti. V postaveni zdkonného zastupce / ustanoveného zastupce se
zavazuji, Ze osoba mnou zastupovana bude vnitini fad dodrZovat a dale bude dodrzovat zakaz koureni.

Byl/a jsem poucen/a, ze ve FNMH je zakazano pofizovani obrazovych, zvukovych ¢ audiovizualnich
zaznam, s vyjimkou pripad(, kdy se tak déje ze zakonnych ddvodu. V ptipadé, Ze porusim tento zakaz ja nebo
osoba mnou zastupovand a pouzitim zaznamu vznikne FNMH nebo tfeti osobé Ujma, zavazuji se Ujmu v pIné
vySi FNMH (resp. tfeti osobé) nahradit.

Prohlasuji, Zze jsem l|ékafrim nezamléel/a Zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu osoby mnou
zastupované, které by mohly nepfiznivé ovlivnit jeji 1é¢bu nebo ohrozit jeji okoli, zejména rozsifenim
prenosné choroby.

Vyse uvedena rozhodnuti a souhlasy mam pravo kdykoliv zménit ¢i odvolat.

V Praze, dne............... 20...... Verooeeneenns hod.
Podpis zakonného / ustanoveného zastupce Podpis a jmenovka lékafe
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