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Jihomoravské détské 1écebny, piispévkova organizace, Kietin 12, PSC 679 62, 1C 00386766
Ptiloha €. 1 ke smérnici S/7 DodrZovani prav a pacientii a poskytovani péce se souhlasem

Souhlas s hospitalizaci ditéte, Iékarskym vySetienim, 1é¢bou.

Jméno a prijmeni ditéte: Zdravotni pojiStovna:

RC: Bydlisté:

Po dikladném a podrobném pouceni prohlasuji:

1. Souhlasim s hospitalizaci mého dit€te v .................coooiininne. a ude€luji souhlas k tomu,

aby vyse uvedeny poskytovatel poskytoval nezletilému pacientovi potfebné zdravotni sluzby v
daném oboru bez dalsiho zjist'ovani souhlasu zdkonnych zastupci.

2. Souhlasim s jeho vySetfenim a postupem 1écby, ktery byl navrzen a o kterém jsem byl/a
informovan/a. V pribéhu hospitalizace budu na pozadani pribézné seznamovan/a se
zdravotnim stavem svého ditéte a ptipadnymi zménami v 1é¢ebném postupu. Beru na védomi,
ze soucasti lécebného procesu je 1 psychologicka péce.

3. Jsem si védom/a, ze vykon l1éCebné péce miize byt proveden i jinym lékatem, nez ktery mé
dit¢ dosud oSetfoval.

4. Souhlasim s oSetfenim/vySetienim, popt hospitalizaci mého ditéte v jiném Iécebném
zafizeni, pokud se tak stane v zdjmu zdravi mého ditéte a jeho zdravotni stav to bude vyZadovat
(napf. zubni a ORL oSetfeni).

5. Souhlasim s tim, aby v pfipadé nutnosti byl proveden i jiny vykon lécebné péce, pokud se
tak stane v zdjmu zdravi mého ditéte a pokud jej nebude mozno z akutnich divodl se mnou
projednat.

6. Souhlasim s tim, aby vySetfovani a léceni mého ditéte byly pfitomny osoby ziskéavajici
odbornou zptsobilost k vykonu zdravotnického povoldni, a aby tyto osoby nahlizely do
zdravotnické dokumentace vedené o mém ditéti v rozsahu nezbytné nutném.

7. Ja 1 moje dit€ jsme byli podrobné pouceni, Ze nerespektovani 1é€ebného a dietniho rezimu,
ktery byl navrZen oSetfujicim lékafem mému ditéti, by mohlo vazné poskodit jeho zdravi.

8. Ja 1 moje dit€ jsme byli sezndmeni s Vnitinim fddem a pravy pacientd.

9. Nezamlcel/a jsem nic, co by mohlo negativné ovlivnit vysledek vysetfeni nebo 1é€by mého
ditéte.

10. Informace o zdravotnim stavu mého ditéte budou podavany oSetfujicim I¢kafem nebo
primafem lé¢ebny pouze jeho zdkonnym zastupcim osobné. Pfi podavani informaci
o zdravotnim stavu ditéte po telefonu je nutné se ohlasit pfedem urenym heslem:
.......................................... (1 slovo - ptezdivka, doméci mazlicek, dle vaseho vybéru,
napi. BELA)

11. Nesouhlasim s témito body prohlaseni:

12. Byl/a jsem poucen/a, Ze tento souhlas mohu kdykoliv zcela, nebo ¢aste¢né bez jakychkoliv
nasledkii pro moji osobu odvolat.

13. Prohlasuji, Ze ja 1 moje dité jsme méli mozZnost se na cokoli 1ékafe zeptat a Ze nam bylo
pouceni lékafem pfedano v pro nés srozumitelné formé.

A" dne: Jméno a piijmeni zak. zastupce:
(htlkovym pismem)
Podpis zékonného zéstupce:
Jméno a pfijmeni zdkonného zastupce:
(htlkovym pismem)
Podpis zékonného zéstupce:
Jméno a pfijmeni ditéte starSiho 14 let
Podpis ditéte

v dne: Podpis lékare 1écebny:
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