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SOUHLAS S POSKYTOVANIM INFORMACI
O ZDRAVOTNIM STAVU

(osobam uréenym pacientem nebo zakonnym zastupcem pacienta)

™

FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (sislo pojistence): / Kod ZP:
Bydliste:
Zakonny zastupce: Vztah:
titul jméno pFijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)

SOUHLAS S POSKYTOVANIM INFORMACI O ZDRAVOTNIM STAVU:
Souhlasim, aby o zdravotnim stavu *mém/mého ditéte byla informovana tato osoba, ktera zaroven

muze byt obeznamena s pfislusnym rodnym &islem (vasi volbu oznaéte k¥izkem):

1. Jméno a pfijmeni:

V24 - 1 (napf. manzel/ka, registrovany/a partner/ka, matka, otec, dcera, syn, sourozenec, jina osoba blizka aj.)

e Rozsah poskytnuti informace: |:| v plném rozsahu |:| omezené
(specifikujte rozsah omezeni)

e Souhlasim s nahlizenim této osoby do zdravotnické dokumentace *mé/mého ditéte a s pofizovanim jejich vypist nebo kopii:
|:| ano |:| ne

e Souhlasim, aby tato osoba mohla vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osobé
v pfipadé, Zze nebudu moci s ohledem na sv(j zdravotni stav vyslovit tento souhlas nebo nesouhlas osobné: |:| ano |:| ne

V pfipadé, Ze si prejete urcit dalSi osoby, které mohou byt informovany o zdravotnim stavu Vasem (VaSeho ditéte), a které zarover
mohou byt obeznameny s pfisluSnym rodnym &islem, uvedte je prosim zde:

2. Jméno a pfijmeni:

Vztah: e (napf. manzel/ka, registrovany/a partner/ka, matka, otec, dcera, syn, sourozenec, jina osoba blizka aj.)

e Rozsah poskytnuti informace: |:| v plném rozsahu |:| omezené
(specifikujte rozsah omezeni)

e Souhlasim s nahlizenim této osoby do zdravotnické dokumentace *mé/mého ditéte a s pofizovanim jejich vypisi nebo kopii:
|:| ano |:| ne

e Souhlasim, aby tato osoba mohla vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osobé
v pfipadé, Ze nebudu moci s ohledem na sv(j zdravotni stav vyslovit tento souhlas nebo nesouhlas osobné: |:| ano |:| ne

3. Jméno a pfijmeni:
Vztah: e (napf. manzel/ka, registrovany/a partner/ka, matka, otec, dcera, syn, sourozenec, jina osoba blizka aj.)

e Rozsah poskytnuti informace: |:| v plném rozsahu |:| omezené
(specifikujte rozsah omezeni)

e Souhlasim s nahlizenim této osoby do zdravotnické dokumentace *mé/mého ditéte a s pofizovanim jejich vypisi nebo kopii:
|:| ano |:| ne

e Souhlasim, aby tato osoba mohla vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osobé
v pfipadé, Zze nebudu moci s ohledem na svUj zdravotni stav vyslovit tento souhlas nebo nesouhlas osobné: |:| ano |:| ne
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ZAKAZ POSKYTOVANIi INFORMACiI O ZDRAVOTNIM STAVU

(V pfipadé, ze si pfejete zakazat poskytovani informaci o zdravotnim stavu Vasem (VaSeho ditéte), oznacte Vasi volbu kfizkem):

[ ] Vyslovuji zakaz poskytovat informace o zdravotnim stavu *mém/mého ditéte véem osobam blizkym
(s vyjimkou osob, kterym jsem udélil/a v tomto formulafi souhlas).

[] Vyslovuji zakaz poskytovat informace o zdravotnim stavu *mém/mého ditéte témto osobam blizkym:

Jméno a pfijmeni:

Vztah: s (napf. manzel/ka, registrovany/a partner/ka, matka, otec, dcera, syn, sourozenec, jina osoba blizka aj.)

Jméno a pfijmeni:

Vztah: s (napf. manzel/ka, registrovany/a partner/ka, matka, otec, dcera, syn, sourozenec, jina osoba blizka aj.)

Pouceni: VSechny Vami udélené souhlasy (popt. zakazy) se tykaji veSkeré zdravotnické dokumentace a jinych zapisu vztahujicich se
k zdravotnimu stavu Vasemu (VaSeho ditéte) vedenych ve FN Plzen. VSechny Vami udélené souhlasy (popf. zakazy) plati do odvolani,
kdykoliv po pfijeti do péce je muzete odvolat nebo zménit. Uréené osoby budou v pfipadé potfeby kontaktovany ve Vami uvedeném
poradi. Osoby, kterym zakazete poskytovani informaci o zdravotnim stavu Vasem (Vaseho ditéte), nemohou ani nahlizet do
zdravotnické dokumentace a pofizovat jeji vypisy nebo kopie. Tyto osoby ani nemohou vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluzeb Vas$i osobé v pfipadé, Ze nebudete moci s ohledem na sv(j zdravotni stav vyslovit tento souhlas nebo nesouhlas
osobné.

KONTAKTNI UDAJE

Dovolujeme si Vas pozadat o sdéleni kontaktnich udaju, které jsou nezbytné k naplnéni Vasich prav/prav Vaseho ditéte a ke splnéni
nasich zakonnych povinnosti b&éhem poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobé (Vasemu ditéti). Nize uvedené osoby budou v pfipadé
potfeby kontaktovany Vami uvedenym zplsobem (pisemné, ustné, telefonicky, emailem apod.).

Manzel/ka::

jméno a pfijmeni kontaktni udaje
Registrovany/a partner/ka:

jméno a pfijmeni kontaktni udaje
Matka:

jméno a pfijmeni kontaktni udaje
Otec:

jméno a pfijmeni kontaktni udaje
Dcera/syn:

jméno a pfijmeni kontaktni udaje
Sourozenec:

jméno a pfijmeni kontaktni udaje
Jina osoba blizka:

jméno a pfijmeni kontaktni udaje
Ostatni osoby:

jméno a pfijmeni kontaktni udaje

Poznamka: Pfipadné zmeény vySe uvedenych Udaju oznamte prosim pfi Vasi nejbliz§i navstévé nasi nemocnice. BlizSi informace
tykajici se vyplfiovani tohoto formulafe Vam na vyzadani poskytne zdravotnicky personal.

DULEZITE INFORMACE:

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v naSi nemocnici se mohou podilet osoby
ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika, a to v€etné
nahlizeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani zdravotnich sluzeb miizete odmitnout
a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzete béhem svého léCeni zakazat. BlizSi informace Vam na vyzadani
poskytne osettujici Iékafr.

Dale si Vas dovolujeme upozornit, Ze pfi pobytu v nasi nemocnici jste povinen/na Fidit se Vnitinim fadem FN Plzen
umisténym na vefejnosti pfistupnych mistech v celém arealu nasi nemocnice. DalSi VaSe prava a povinnosti jsou
uvedena v informaénim materialu Prava a povinnosti pacientl, ktery je Vam k dispozici na vSech zdravotnickych
pracovistich nasi nemocnice.

V Plzni dne:

podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce

Zdravotnicky pracovnik:

jmenovka (hulkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis
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