Méstska nemocnice Ostrava, |nf0 rmovany SOou h |aS

prispévkova organizace

Ambulantni rehabilitacni péce

Pacient (Stitek)

Jméno a pfijmeni:

Rodné ¢Cislo: Bydlisté:

Zakonny zastupce

Jméno a prijmeni: Datum narozeni:

1) Prohlasuji, ze souhlasim s ambulantni pééi mého ditéte v Méstské nemocnici
Ostrava.

2) Potvrzuji, ze jsem byl(a) Iékarem srozumitelné poucéen(a):
e 0 diivodu prijeti do ambulantni péée u mého ditéte, jeho zdravotnim stavu, povaze
a predpokladaném vyvoji onemocnéni a o planu rehabilita¢ni 1é¢by, se kterou
souhlasim

Souhlasim, aby o zdravotnim mého ditéte stavu byl(a) informovan(a) osoba (osoby):
jméno, prijmeni, vztah adresa telefon

Po pouceni o pravu vyslovit zakaz podavani informaci o zdravotnim stavu mého
ditéte jakékoliv osobé vyslovné urcuji, ze nesouhlasim, aby o zdravotnim stavu
mého ditéte byly informovany jiné osoby nez uvedené v tomto souhlasu.

Souhlasim:

aby osoby ziskévajici odbornou zptisobilost k vykonu zdravotnickych povolani | nq D Nel:]
(studenti lékarskych a farmaceutickych fakult, zdravotnickych §kol, akreditovanych
kurzi a ucitelky odborné praxe) provadély u mého ditéte pod dohledem
povéreného personalu Méstské nemocnice Ostrava lékatrskou a oSetfovatelskou
péci

aby byla poskytnuta mému ditéti zdravotni péce jingym lékafem ambulance, | Apqg |:| NeD
v pripadé, ze 1ékar, ktery jej pravidelné oSettfuje, neni pritomen

aby mé dité dochazelo k ambulantni 1é¢bé samostatné a byla mu poskytnuta | Ap, |:| NeD
planovana rehabilitacni péce bez mé pritomnosti

aby do zdravotnické dokumentace tykajici se mého dité€te nahliZeli v rozsahu

nezbytné nutném: Ano| | Ne
a) studenti lékarskych a farmaceutickych fakult, zdravotnickych Skol, uditelky I:l D
odborné praxe Ano [ ] Ne[]

b) povéreni auditori Méstské nemocnice Ostrava

c) poveéreni zameéstnanci Meéstské nemocnice Ostrava za tucelem ziskani
potiebnych tdaj v oblasti socialné zdravotni a pravni pro potfeby realizace | Ano D Ne[:]
pravnich akont v zastoupeni nemocnice

Vsechny tyto osoby jsou povinny o ziskanych informacich zachovavat zdkonem

ulozenou mlcenlivost.

oznacte spravnou odpoved
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Méstska nemocnice Ostrava, |I‘If0 I’movany SOou h |aS

prispévkova organizace

Prohlasuji, ze Iékar a sestra, ktefi mi poskytli informace a poucéeni, mi zretelné
a srozumitelné vysvétlili vSe, co je obsahem tohoto pouéeni, mél(a) jsem moznost
klast doplnujici otazky, na které mi odpovédeéli.

Datum:

Podpis zakonného zastupce Razitko pracovisté, jméno, piijmeni a podpis 1ékare,
ktery vysvétlujici pohovor provedl

Po opakovaném pouceni souhlasim s dal§i navrhovanou rehabilitaéni Ié¢bou
mého ditéte.

Datum vykonu Podpis lékare Podpis zakonného zastupce
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