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SOUHLAS PACIENTA S HOSPITALIZACI V AVE CLINIC
Ave Medical Prague s.r.o., IC: 175 06 182, Londynska 160, Praha 2, 120 00

Jméno a Ptijmeni

Rodné ¢islo:

Ptijimajici 1¢kat/ka mné dostatecné a srozumitelné informoval/a 0 mém zdravotnim stavu a o navrzeném
individualnim lécebném postupu. Mél/a jsem moznost klast doplnujici otazky, které mi byly
srozumiteln& zodpovézeny. Na zéklad® poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni SOUHLASIM s
hospitalizaci v Ave Clinic a s navrhovanou lé¢bou. Pouceni o diivodech a nutnosti hospitalizace
povazuji za dostatecné a nemam dals$i otazky.

A. Mam moznost urcit osoby, které mohou byt informovany o mém zdravotnim stavu, urcit zptisob
podavani informaci, dale mohu omezit rozsah podavanych informaci nebo vyslovit zdkaz podavani
téchto informaci kterékoliv osob€ nebo ur¢enym osobam. Soucasné mam moznost uvést, zda mnou
uréené osoby mohou nahlizet do zdravotnické dokumentace o mné vedené a zda jim nalezi pravo na
potizeni vypisi nebo kopii. Dale mam pravo sdélit, zda mnou urcené osoby maji pravo vyslovit
souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osob¢, pokud tak vzhledem k
zdravotnimu stavu nebudu moci ucinit sam/sama. (Netyka se zdravotnich sluzeb, které lze
poskytnout bez souhlasu pacienta). UrCeni osoby nebo vysloveni zakazu poskytovat informace o

svém zdravotnim stavu mizu kdykoliv odvolat.
(O Oznacte krizkem pouze v pripadé vyuziti této moznosti. * Zakrouzkujte platnou odpovéd’)

"1 SOUHLASIM s poskytovanim informaci o svém zdravotnim stavu témto osobam:

Jméno a piijmeni: tel:

Kontaktni adresa:

- pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace — ANO — NE*
- pravo pofizovat vypisy/kopie — ANO — NE*

- préavo vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osobé&, pokud tak
vzhledem ke zdravotnimu stavu nebudu moci ucinit sdm/sama — ANO — NE*

- zpusob sdélovani informaci:

[J osobné
[0 telefonicky po uvedeni hesla:
2. Jméno a prijmeni: tel:

Kontaktni adresa:

- pravo nahliZet do zdravotnické dokumentace — ANO — NE*
- pravo potizovat vypisy/kopie — ANO — NE*

- pravo vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mé osobé&, pokud tak
vzhledem ke zdravotnimu stavu nebudu moci ucinit sdm/sama — ANO — NE*

- zpusob sdélovani informaci:
[J  osobné

[0 telefonicky po uvedeni hesla:

3. Dalsi osoby:
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[0 OMEZUJI rozsah informovani o svém zdravotnim stavu vySe urCenym osobam takto:
Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o svém zdravotnim stavu jakékoliv osobé.
[ Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o svém zdravotnim stavu niZe uvedenym osobam:

1) Jméno a pfijmeni:

2) Jméno a ptijmeni:

B. Byl/ajsem poucen/a o moznosti vzdat se podani informace o svém zdravotnim stavu.

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

C. Mam moznost ulozeni vétsi ¢astky penéz, platebnich karet a cennosti na odd€leni Ave Clinic.

[1 ODMITAM uloZeni vétsi ¢astky penéz, platebnich karet a cennosti na oddéleni Ave Clinic a
prijimam rizika s tim souvisejici.

D. Byl/ajsem seznamen/a se svymi pravy i povinnostmi pii poskytovani zdravotnich sluzeb a s
vnitinim fadem zdravotnického pracovisté a zavazuji se jej dodrZovat a dale dodrzovat zakaz
koufeni.

E. Byl/ajsem poucen/a o uzivani léciv behem hospitalizace a nebudu samostatné bez souhlasu
oSetfujiciho lékare uzivat Zadné 1éky. Veskera 1éCiva jsem piedal/a oSetfujicimu personalu. Pti
ukonceni hospitalizace mi budou pouzitelna 1é¢iva vracena.

F. Prohlasuji, Ze veskeré elektrospotiebice, které nejsou ve vlastnictvi Ave Medical Prague s.r.o.,
a které budu v nemocnici pouzivat, jsou bez zavad. Jsem srozumeén/a, ze jsem odpovédny/a za
piipadné skody vzniklé v souvislosti s provozem téchto spoti‘ebicii.

V Praze, dne \% hod.

Podpis pacienta Podpis a jmenovka lékare

Podpisova dolozka svédka:

Duvod nepodepsani, nemuze-li se pacient podepsat Zpusob, jakym pacient projevil vuli
Jméno a piijmeni svédka Podpis svédka

Ave Medical Prague s.r.o. www.aveclinic.cz

Na piikopé 969/33, Staré Mésto, 110 00 Praha 1 email: info@aveclinic.cz

ICO: 175 06 182 tel.: 727 800 162

Strana2z 2


http://www.aveclinic.cz/

