SOUHLAS S HOSPITALIZACI

Oblastni nemocnice Trutnov a.
s., Maxima Gorkého 77, ICO 26000237
Kryblice, 541 01 Trutnov

Oddélent Pacient = prijmeni
jméno
rodné €.
Zakonny zastupce
Datum narozeni Pfibuzensky vztah

Duivod hospitalizace (srozumitelnég, laicky):



Byl/a jsem srozumitelné sezndmen/a s mym zdravotnim stavem a s moZnym vyvojem svého
onemocnéni. Byl/a jsem poucen/a o divodech, které vedou k hospitalizaci. Byl/a jsem poucena/a o
moZnostech vySetfeni a 1éCby a jingch mozZnostech poskytnuti zdravotni péce, véetné vyhod a nevyhod
jiného postupu. Byly mi zodpovézeny vSechny mé otdzky, a to srozumitelné, véetné vSech rizik ¢i
komplikaci. Souhlasim s navrzenou hospitalizaci vcetné pripadného piekladu v ramci nemocnice.

Prohlasuji, Ze jsem lékafim nezamléel/a Zadné mné znamé tdaje o mém zdravotnim stavu,
které by mohly nepfiznivé ovlivnit moji 1é€bu nebo ohrozit mé okoli (zejména rozSifenim
pfenosné choroby).

Prohlasuji, Ze bez védomi Iékafe nebudu uzivat zadné vlastni 1éky.

Byl/a jsem informovan/a, Ze za cennosti neulozené v centrdlnim trezoru personal neodpovida.
ProhlaSuji, Ze mnou vnesené elektrické spotfebiCe jsou ve stavu, ktery umoZiuje jejich
bezpe€né uzivani a prejimam odpovédnost za vzniklé Skody (v€etné Ujmy na zdravi)
zplUsobené jejich nespravnou funkci.

Zavazuji se dodrzovat pravidla pro pobyt v nemocnici, ktera jsou uvedena ve vnitfnim Fadu
pro pacienty. Byl/a jsem rovnéz seznamen/a s dennim rezimem na pfislusném oddéleni.

Souhlasim s podavanim informaci 0 mém zdravotnim stava témto osobam (jména, vztah, prip.
kontakt):

Vyslovuji zakaz podavani informaci o0 mém zdravotnim stavu témto osobam (jména, jiné urceni):

Heslo pro telefonicky kontakt — po dohodé s pacientem:



Datum, Cas: Podpis pacienta (zdk. zdstupce):

Jméno, podpis zdravotnika:

Jméno a podpis svédka, pokud se pacient neni schopen vlastnoruéné podepsat:

F-2405-3  TU-3530



