Informovany souhlas se zpracovanim osobnichiidaj IS_0009

FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE

V UVALU 84, 150 06 PRAHA 5
Tel.: 22443 1111, www.fnmotol.cz

FN MoToL Oddéleni socialni
Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce)
se zpracovanim osobnich Uddj
JMENO a Pjmeni Pacienta:.........co.oovveiiiie i e e

BYAIIStE PACIENTA: ... ...ttt e e e e et e e

Vazena pani, vazeny pane,

na zaklad posouzeni VaSeho zdravotniho stavu (zdravotnénausisoby Vami zastupované) a socialni
situace je Vam (os@b Vami zastupovan€) navrzeno zajifit optimalniho socialniho zazemi
prostednictvim Socialniho odteni Fakultni nemocnice v Motole. Jedna sedevsim o tyt@innosti:

zprostedkovani ambulantnich, terénnich sluZzeb sociake pé
zprostedkovani umighi v pobytovéem zidzeni socialni pge
zprostedkovani sluzeb socialni prevence

zprostedkovani ambulantnich sluzeb zdravotriepé
zprostedkovani pobytovych sluzeb zdravotnépé

jednéni s organy statni spravy, postami, soudigip&kolami
jednéni s nestatnimi institucemi

i i o R

Pouceni:

Socialni Saeni bude provedeno s ohledem na Vasi situaci @itvsoby Vami zastupované) a VaSe
rozhodnuti. Socialni pracovnice Vas seznami s ptaaepfibéhem socialniho S&ni a s moznymi
alternativami takovym Zjsobem a v takovém rozsahu, abyste se mohl(a) sao¥hdpdnout, zda ji
vyuZijete ¢i nikoli. Informované rozhodnuti vychazi z poroztmh moznym dsledikiim jednotlivych
alternativ. Sociélni pracovnice je povinna feSeni sociélni situace dodrZzovat oldez&vazné pravni
predpisy.

Pokud s navrhovanyifeSenim souhlasite, Zddame Vas timto o souhlasraeoxanim osobnich Gdaj
stvrzeny Vasim podpisem.

Souhlas pacienta (zakonného zastupce):

Byl(a) jsem seznamen(a) s cilemigat a podgen(a) o jeho rozsahu.d{a) jsem moznost vyptat se na
podrobnosti. Pateni jsem rozuil(a). Potvrzuji, Ze jsem byl(a) pden(a) o svych pravech na ochranu
osobnich uddj, zejména o skudmosti, Ze tento souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Souhlasim, aby Gdaje o mé osof® osol¥ mnou zastupované),cetns citlivych Gdajj o mém
zdravotnim stavu (o zdravotnim stavu osoby mnouupasané), za delem zaji&ni optimalniho
socialniho zdzemi, byly zpracovavany Socialnimstatdm Fakultni nemocnice v Motole.

Tento souhlas wduji dobrovolré na dobu do.......................

V Praze, dne...............20......
Jméno a podpis socialni pracovnice, Podpis pacienta
ktera podeni poskytla (zdkohoé&astupce)

Identifikace zdkonného z&stupce

Stranalz1l



