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Souhlas zákonného zástupce s hospitalizací nezletilého pacienta (dítěte) 
 

 
Nezletilý pacient: 
___________________________________________________________________________  

Jméno, příjmení, datum narození, bydliště 
 
Zákonný zástupce (zákonní zástupci):  
 
______________________________________________________________________________ 
Jméno, příjmení, datum narození, bydliště, vztah k nezletilému pacientovi, způsob prokázání zákonného zastoupení  
 
______________________________________________________________________________ 
Jméno, příjmení, datum narození, bydliště, vztah k nezletilému pacientovi, způsob prokázání zákonného zastoupení  
 
Prohlašuji  a svým podpisem stvrzuji, že jsem byl lékařem při příjmu řádně, srozumitelně a v 
dostatečném rozsahu informován  o zdravotním stavu dítěte, diagnóze a  navrženém diagnosticko-
léčebném plánu. Lékař mi vše srozumitelně vysvětlil, a také mě seznámil s obsahem tohoto 
souhlasu.  Poučení o důvodech hospitalizace považuji za dostatečné a nemám další žádné otázky. 
Zároveň jsem byl poučen o mém právu se svobodně rozhodnout pro navrhovaný plán léčby, včetně 
možnosti plán léčby i hospitalizaci na základě sdělených skutečností omítnout. Byl jsem seznámen se 
skutečností, že  pokud již hospitalizace započne, nelze ji bez souhlasu ošetřujícího lékaře přerušit před 
předem dojednaným termínem propuštění. Byl jsem poučen o tom, že zákonný zástupce pacienta má 
právo tento souhlas kdykoliv odvolat, jakož i o tom, že přerušení již započaté hospitalizace bez 
souhlasu lékaře je považováno za samovolné přerušení pobytu, které je důvodem pro nepřijetí  návrhu 
na další léčebný pobyt. 
 
Jako zákonný zástupce mého dítěte prohlašuji, že veškeré shora uvedené informace byly poskytnuty 
rovněž mému dítěti, které je k tomu přiměřeně rozumově a volně vyspělé. 
 
Pokud dítěti nebyly takové informace poskytnuty, uvedou se důvody jejich neposkytnutí: 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
 
Na základě výše uvedeného poučení, kterému jsem úplně porozuměl, prohlašuji, že:  
 
1. Souhlasím s hospitalizací mého dítěte v Olivově dětské léčebně.  

2. Souhlasím s vyšetřením mého dítěte a postupem léčby, který byl navržen a o kterém jsem byl 
informován.  

3. Byl jsem podrobně poučen, že nerespektováním léčebného režimu, který byl navržen ošetřujícím 
lékařem mému dítěti, bych mohl poškodit jeho zdraví.  

4. Prohlašuji, že bez vědomí ošetřujícího lékaře nebude moje dítě užívat žádné vlastní léky.  

5. Beru na vědomí a souhlasím s tím, že výkon zdravotní péče může být proveden i jiným lékařem, než 
který moje dítě dosud ošetřoval. Dále beru na vědomí, že součástí léčebného procesu mého dítěte 
může být i jeho psychologické vyšetření a další péče. 
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6. Souhlasím s tím, aby v případě nutnosti byl mému dítěti odebrán biologický materiál (krev, moč 
apod.) k provedení potřebných vyšetření, a v případě nutnosti, podávání léčivých přípravků nebo 
krevních derivátů do žíly, mu byla zavedena periferní žilní kanyla. 

7. Souhlasím s tím, aby v případě nutnosti byl proveden i jiný výkon zdravotní péče, pokud se tak stane 
v zájmu zdraví mého dítěte a pokud jej nebude možno z akutních důvodů se mnou projednat.  

8. Souhlasím s tím, aby v případě výskytu náhlého zhoršení zdravotního stavu nebo komplikací 
vyžadujících neodkladné provedení dalších výkonů nutných k záchraně zdraví nebo života mého dítěte, 
takové výkony byly provedeny anebo aby bylo moje dítě převezeno do jiného zdravotnického zařízení.  

9. Souhlasím s ošetřením/vyšetřením  mého dítěte v jiném zdravotnickém zařízení, pokud se tak stane 
v zájmu zdraví mého dítěte a jeho zdravotní stav to bude vyžadovat (např. zubní a ORL ošetření).  

10. Souhlasím s tím, aby vyšetřování a léčení mého dítěte byly přítomny osoby získávající odbornou 
způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (žákyně SZŠ, studenti lékařských fakult, stážisté apod.), 
a aby tyto osoby nahlížely do zdravotnické dokumentace vedené o mém dítěti, avšak pouze v rozsahu 
nezbytně nutném k zajištění jejich výuky. Všechny tyto osoby získávající způsobilost k výkonu 
povolání zdravotnického pracovníka nebo jiného odborného pracovníka jsou vázány povinností 
mlčenlivosti. 

11. Prohlašuji, že jsem lékařům nezamlčel žádné mně známé údaje o zdravotním stavu mého dítěte, 
které by mohly nepříznivě ovlivnit výsledek jeho vyšetření nebo léčby nebo ohrozit jeho okolí, zejména 
rozšířením přenosné choroby.  

12. Beru na vědomí, že informace o zdravotním stavu mého dítěte budou podávány mně, příp. osobám 
k tomu určeným ošetřujícím lékařem nebo primářem léčebny.  

13. Souhlasím s umístěním identifikačního náramku na zápěstí pacienta, který bude obsahovat jméno, 
příjmení a datum narození. Náramek slouží k identifikaci pacienta po dobu trvání hospitalizace. 
 
14. Souhlasím/ nesouhlasím s tím, aby bylo moje dítě zařazeno do projektu „Redukční program 

Olivovy dětské léčebny“, jehož cílem je udržení redukce hmotnosti dítěte a nabídka 12 měsíčního 

sledování, aktivit, poradenství.  

15. Souhlasím/ nesouhlasím se samostatným pohybem mého dítěte po budově léčebny při docházce 

do školy a na procedury. (Tento bod je určen pouze pro dítě, které je žákem 2. stupně ZŠ a dorost). 

16. Souhlasím, aby Olivova dětská léčebna poskytla informace o zdravotním stavu mého dítěte 
těmto osobám:  
 
1) 
………………………………………………………………………………………………………
……………….……………………………………..  
Jméno, příjmení, adresa, vztah k nezletilému pacientovi, telefon, případně jiné kontaktní údaje  
 
2.).……………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………….  
Jméno, příjmení, adresa, vztah k nezletilému pacientovi, telefon, případně jiné kontaktní údaje  
 
Výše uvedené kontaktní osobě/kontaktním osobám mohou být sděleny:  
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□ veškeré informace □ informace pouze v následujícím rozsahu:  
…………………………………………….  
Způsob sdělení informací:  
 
□ ústně    □ písemně    □ telefonicky/SMS     □ e-mailem     
□ …………..………………………............  
 
Heslo: ………..….  (č. chorobopisu za lomítkem –pozn.: heslo bude vyplněno až při příjmu dítěte) 
Uvedená kontaktní osoba/kontaktní osoby:  
 
□ může     □ nemůže nahlížet do zdravotnické dokumentace mého/našeho dítěte  
□ může     □ nemůže pořizovat opisy, kopie a výpisy ze zdravotnické dokumentace mého/našeho 

dítěte  
 
17. Potvrzuji, že jsem byl srozumitelně poučen a porozuměl jsem právu vyslovit zákaz podávání 
informací o zdravotním stavu mého dítěte dalším osobám (nevztahuje se na druhého z rodičů dítěte, 
tj. druhého zákonného zástupce, pokud není soudem určeno jinak).  

18. Souhlasím s tím, že pobyt v léčebně končí v předem určený dohodnutý den. Beru na vědomí, že 
nelze vystavit propustku ani uskutečnit propuštění s předstihem 1-2 dnů a v případě předčasného 
ukončení pobytu lze tuto skutečnost brát jako přerušení léčby, která může mít negativní vliv na zdraví 
pacienta. Tato skutečnost může být hlášena orgánu sociální a právní ochrany dětí. Beru na vědomí, že 
jako den návštěv je určena 2., 3. a popřípadě 4. neděle (dle délky pobytu), a to od 9 hodin do 17 hodin 
(výjimku z tohoto pravidla lze uskutečnit výjimečně, a to na základě individuálního posouzení 
zdravotnických pracovníků).  

19. Potvrzuji, že jsem byl srozuměn s tím, že pobyt mého dítěte (mých dětí) je hrazen příslušnou 
pojišťovnou jen v tom případě, že bude termín zahájení a ukončení pobytu dítěte dodržen. Pokud dítě 
nenastoupí, ODL z důvodu rezervace předmětného místa pro mé dítě nemůže obsadit toto místo 
jiným dítětem. Beru na vědomí a souhlasím s tím, že v případě nedodržení termínu pobytu dítěte v 
ODL (tzn. nenastoupení, opožděného nástupu či předčasného odjezdu) z důvodů na mé straně či na 
straně dítěte), jsme povinni uhradit ODL částku rovnající se škodě vzniklé neproplacením pobytu 
příslušnou zdravotní pojišťovnou. 

20. Beru na vědomí a souhlasím s tím, že důvodem pro předčasné ukončení pobytu dítěte je nedodržení 
léčebného režimu a vnitřního řádu Olivovy dětské léčebny. 

21. Byl jsem poučen, že moje dítě je povinno řídit se vnitřním řádem Olivovy dětské léčebny. 
Prohlašuji, že moje dítě bylo s tímto řádem seznámeno, především s organizací a pravidly provozu na 
daném pracovišti. Jako jeho zákonný zástupce se zavazuji, že moje dítě bude tento řád dodržovat. 

22. Beru na vědomí, že moje dítě bude mít při pobytu v léčebně s sebou pouze oblečení a věci, které 
jsou uvedeny v seznamu, jenž mně Olivova dětská léčebna zaslala před nástupem do léčebny.  

23. Beru na vědomí, že není v možnostech Olivovy dětské léčebny zabezpečit proti odcizení, ztrátě či 
poškození věci, které jsem nepředal léčebně do úschovy a ponechal mému dítěti k užívání během 
hospitalizace (např. mobilní telefony, finanční prostředky v hotovosti, hračky, knihy, cennosti, 
elektronická zařízení).  
 
24. Beru na vědomí, že pokud moje dítě způsobí škodu na majetku Olivovy dětské léčebny, bude po 
mně náhrada této škody požadována. 
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25. Nesouhlasím s těmito body tohoto souhlasu: 
…………………………………………………………………………………………………….  

…………………………………………………………………………………………………….  

 
 
 
 
 
V Říčanech dne: ……………………………………… hod: …………………..  
 
Podpis zákonného zástupce: ….……………………………….……………………  
 
Potvrzuji přijetí tohoto souhlasu a zakládám jej do zdravotní dokumentace nezletilého pacienta:  
 
V Říčanech dne: ……………………………………. hod: …………………..  
 
Podpis přijímacího lékaře: …………………………………..  
 
 
 
 
Pozn.  
Údaje o doprovodných osobách:  
 
Jméno                               Kontakt                                                Termín  
……………………………………………………………………………………………………… 
  
……………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
*Pokud Vás zajímá, jak zacházíme s Vašimi osobními údaji, využijte následující odkaz: 
https://www.olivovna.cz/ochrana-osobnich-udaju/, případně napište na adresu dpo@olivovna.cz 
 
 
 
 
 
 
 
 
Olivova dětská léčebna, o.p.s. 
Olivova 224, 251 01 Říčany 
www.olivovna.cz 
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