Informovany souhlas zikonného zéstupce s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu IS_0002b
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Souhlas zakonného zastupce s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu
pacienta '
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VidZend pani, vdZeny pane,

Jsme rddi, Ze jste se rozhodi(a) navstévovat ambulanci Jjednoho z pracovist Fakultni
nemocnice v Motole.

A) Poulent zikonného zdstupce a pacienta o Pritomnosti osob pripravujicich se na vykon
zdravotnického pracovnika

Fakultni nemocnice v Motole je zdravomickym zaiizenim, které sloust také vuce Iékarti na
posigradudinich Skolenich, studenti; lékarsigch fakult a zdravotnickych Skol pFipravujicich se
na vykon zdravotnického povoldni. Dovolujeme si Vis proto informovat, Ze se na zdravormich
sluzbdch, které budou poskymuty osobé Vimi zastupované, mohou podilet i osoby ziskdvajici
zpusobilost k vykonu povoldni zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika,
Tyto osoby maji rovnéi prdvo nahlizet do zdravotnické dolumentace osoby Vimi
zastupované, a 1o v rozsahu nezbymé nutném k zajisténi vuky. Osoby ziskdvajici zpiisobilost
k vykonu povoldni zdravotnického pracovnika nebo Jiného odborného pracovnika jsou vdzdny
povinnosti mléenlivosti. :
Mate pravo pritomnost téchto osob pfi poskyiovani zdravotnich shieb a nahlizeni do
zdravotnické  dokumentace zakdzat. V&§ pripadny zdkaz nijak  neoviivni poskytovdni
zdravotnich sluZeb.

(* V pFipadé Vaseho zdkazu prosim zakFizkujie)

(1 Vyslovng timto ZAKAZUJI, aby byly osoby ziskavajici zpisobilost k vykonu pdvolém’-

X zdravotnického pracovnfka nebo jiného odborného pracovnika pfitomny poskytovéni

zdravotnich sluZzeb osob& mnou zastupované. Rovnéz zakazuji nahliZet tmto osobdm do
zdravotnické dokumentace vedené o 0sob& mnou zastupované. *

B) Ziznam o vyjddieni souhlasu/nesouhlasu zdkonného zdstupce s poskytovdnim informaci
0 zdravoinim stavu pacienta

Dle platnych prdavnich predpisii mdte mosnost urcit 0soby, které mohou byt informovdny o
zdravotnim stavu Vdmi zastupované osoby nebo vyslovit zdkaz podavani téchto informact

kterékoliv osobé. Soucasné mdte moznost uvést, zda Vami uréené osoby mohou nahlizet do
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zdravotnické dokumentace vedené o Vimi zastupované osobé a zda jim ndleZi prdvo na
porizeni vpisti nebo kopil. Urleni osoby nebo vysloveni zdkazu poskytovat informace o
zdravomim stavu muZete kdykoliv odvolat,

(* Zakrouzkujte platnou odpovéd)

a) Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované niZe
uvedené 0sobé (osobam). *
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b) Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
jakékoliv osobé. *

¢) SOUHLASIM s poskytovanim informac{ o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
niZze uvedené osobé (osobdm): * '
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Tato osoba mé pravo nahliZet do zdravotnické dokumentace - ANO - NE*

a pravo na pofizeni 'vypisi a kopii - ANO - NE*
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Tato osoba mé pravo nahliZet do zdravotnické dokumentace - ANO - NE*

a pravo na pofizeni vypis a kopii - ANO - NE*

c3) V pfipadé potfeby uved'te dali osoby:

Dle platnych prdvnich predpist mdte prdvo urcit, v jakém rozsahu maji byt informace o
zdravotnim stavu osoby Vami zastupované poskytnuty Vami urcenym osobdm a dale mdte
pravo sdélit, jakym zpisobem mohou byt informace o zdravotnim stavu poskytovdny (napr.
pisemné, ustné, apod.).

(* Zakrouzkujte platnou odpovéd)

a) Souhlasim s informovanim uréenych osob o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
v Uplném rozsahu*

b) Zédam o informovani uréenych osob o zdravotnim stavu osoby mnou -zastupované
v nasledujicim rozsahu (doplsite): *

...............................................................................................................
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¢) Informace o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované mohou byt uréenym osobam
poskytovény nésledujicim zplisobem (doplite napf. istné, pisemné apod.):

................................................................................................................

C) Souhlas zdkonného zdstupce s pFidélenim dopravee Fakultni nemocnici v Motole

Pokud lékaf indikuje (doporudi) pouZiti zdravotnické dopravni sluZby (sanita) k pfepravé
0soby mnou zastupované do mista bydlisté, souhlasim s tim, aby osob& mnou zastupovaneé byl
vybran konkrétni dopravce, ktery s Fakultni nemocnici v Motole spolupracuje.

ANO - NE*

(*zakroukujte odpovéd; zaSkrinete-li NE, osoba Vdmi zastupovand tim neztrdci v pFipadé indikovaného prevozu
ndrok na sanitu)

....................................................................................................

Podpis a jmenovka zdravotnického pracovnika Podpis zdkonného zastupce

Sl

Identifikace ydkonného zdstupce:

TrREEG A DU O s sves e s < g Datum narozeni................
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