Souhlas s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu NLPP_IS_0000_0002a-2

&

FN MOTOL

SOUHLAS PACIENTA S POSKYTOVANIM INFORMACI
O ZDRAVOTNIM STAVU

V ramci nav§tévovani ambulantniho pracovisté Fakultni nemocnice v Motole:

A) Mam moznost urcit osoby, které mohou byt informovany o mém zdravotnim stavu, urcit zplsob
podavani informaci, dale mohu omezit rozsah podéavanych informaci nebo vyslovit zakaz podavani
téchto informaci kterékoliv osobé nebo uréenym osobam. Souéasné mam moZzZnost uvést, zda mnou
uréené osoby mohou nahliZzet do zdravotnické dokumentace o mné vedené a zda jim naleZi pravo na
pofizeni vypisti nebo kopii. Dale mam pravo sdélit, zda mnou uréené osoby maji pravo vyslovit
souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osobé, pokud tak vzhledem
k zdravotnimu stavu nebudu moci ucinit sam/sama. (Netyka se zdravotnich sluZeb, které Ize
poskytnout bez souhlasu pacienta). Uréeni osoby nebo vysloveni zakazu poskytovat informace
0 svém zdravotnim stavu mtzu kdykoliv odvolat.
(o Oznacte kfizkem pouze v pripadé vyuZiti této moznosti. * Zakrouzkujte platnou odpovéd.)

[0 SOUHLASIM s poskytovanim informaci o svém zdravotnim stavu témto osobam:

= pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace - ANO - NE*, pravo pofizovat vypisy/kopie - ANO - NE*
= pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osobé, pokud tak
vzhledem ke zdravotnimu stavu nebudu moci u€init sam - ANO - NE*

= zpUsob sdélovani informaci: [1 osobné [ telefonicky po uvedenihesla: ................cc.coeevunnn.

= pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace - ANO - NE*, pravo pofizovat vypisy/kopie - ANO - NE*
= pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osobé, pokud tak
vzhledem ke zdravotnimu stavu nebudu moci u€init sdm - ANO - NE*
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[0 Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o svém zdravotnim stavu jakékoliv osobé.
[0 Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o svém zdravotnim stavu nize uvedenym osobam:
1) JMENO @ PIIIMENI et e e e e e e e e e e e e e e s s e e e e e e e e e b bnnreeeeeenannes

2) JMENO0 @ PEIMENI: oo

B) Mam mozZnost vzdat se podani informace o svém zdravotnim stavu (tzn. urcit, Ze nechci byt
informovan o svém zdravotnim stavu).

[0 Vyslovné se VZDAVAM podani informace o svém zdravotnim stavu.

C) Mam mozZnost se rozhodnout, zda souhlasim s pfitomnosti osob pfipravujicich se na vykon
povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika (studenti Iékarskych fakult,
zdravotnickych $kol a jiné) pfi poskytovani zdravotnich sluZeb své osobé, které jsou vazany povinnosti
mlCenlivosti. Pied kaZdym oSetrenim/vysetienim budu informovan o pritomnosti téchto osob a budu
se moci rozhodnout, zda souhlasim s jejich pfitomnosti, nebo mohu jejich pfitomnost odmitnout. Tyto
osoby maji rovnéz pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace, a to v rozsahu nezbytné nutném
k zajisténi vyuky. Mam moZznost zakazat jejich nahliZzeni do zdravotnické dokumentace o mné vedené.

[0 Vyslovné ODMITAM, aby byly tyto osoby pFitomny poskytovani zdravotnich sluzeb mé osobé.

[1 Vyslovné ZAKAZUJI, aby tyto osoby nahlizely do zdravotnické dokumentace o mné vedené.

D) Pokud souhlasim s mozZnosti byt informovan o svém zdravotnim stavu (napi. o vysledcich
vy8etreni) prostfednictvim telefonu nebo e-mailu, uvedu zde prislusné kontaktni tdaje a heslo. Heslo
slouZi k ovéreni totoznosti pri telefonicky vyzadané informaci nebo jako heslo k zasifrovanym pfiloham
zasilanym elektronicky. Heslo je vhodné uvést ve formatu min. 5 znaka a cisla.

[0 SOUHLASIM s moznosti byt informovan o svém zdravotnim stavu telefonicky nebo e-mailem.

Tel. GiSlOr. . e, o o T |
[ (1] [0

V Praze, dne............... 20...... Veiiiieeenne, hod

......................... POdeS paC|enta Podpls a]menovka zdravotmckeho pracovnlka

Podpisova dolozka svédka:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka
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