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Souhlas zakonného zastupce s hospitalizaci nezletilého pacienta (ditéte)

Nezletily pacient:

Jmeéno, prijment, datum narozent, bydlisté

Zakonny zastupce (zakonni zastupci):

Jméno, prijment, datum narozent, bydlisté, vztah k nezletilénu pacientovi, prisob prokdzdani zakonného astoupent

Jméno, prijment, datum narozent, bydlisté, vitab k nezletilénmu pacientovi, prisob prokdzdni zakonného zastoupent

Prohlasuji a svym podpisem stvrzuji, ze jsem byl lékatem pfi pifjmu fadné, srozumitelné a v
dostatecném rozsahu informovan o zdravotnim stavu ditéte, diagndze a navrzeném diagnosticko-
lécebném planu. Lékat mi vSe srozumitelné vysvétlil, a také mé seznamil s obsahem tohoto
souhlasu. Pouceni o duvodech hospitalizace povazuji za dostatecné a nemam dalsi zadné otazky.
Zaroven jsem byl pouc¢en o mém pravu se svobodné rozhodnout pro navrhovany plan lécby, véetné
moznosti plan 1écby 1 hospitalizaci na zaklad¢é sdélenych skutecnosti omitnout. Byl jsem seznamen se
skutecnosti, ze pokud jiz hospitalizace zapocne, nelze ji bez souhlasu osetfujictho lékafe pferusit pred
pfedem dojednanym terminem propusténi. Byl jsem poucen o tom, ze zakonny zastupce pacienta ma
pravo tento souhlas kdykoliv odvolat, jakoz 1 o tom, ze pferuseni jiz zapocaté hospitalizace bez
souhlasu lékafe je povazovano za samovolné preruseni pobytu, které je divodem pro nepfijeti navrhu

na dalsf 1éc¢ebny pobyt.

Jako zakonny zastupce mého ditéte prohlasuji, ze veskeré shora uvedené informace byly poskytnuty
rovnéz mému ditéti, které je k tomu pfiméfené rozumove a volné vyspélé.

Pokud ditéti nebyly takové informace poskytnuty, uvedou se diivody jejich neposkytnuti:

Na zakladé vyse uvedeného pouceni, kterému jsem uplné porozumél, prohlasuji, ze:

1. Souhlasim s hospitalizaci mého ditéte v Olivové détské 1écebné.

2. Souhlasim s vySetfenim mého ditéte a postupem lécby, ktery byl navrzen a o kterém jsem byl
informovan.

3. Byl jsem podrobné poucen, ze nerespektovanim lécebného rezimu, ktery byl navrzen osetfujicim
lékafem mému ditéti, bych mohl poskodit jeho zdravi.

4. Prohlasuji, ze bez védomi osetfujictho Iékate nebude moje dité uzivat zadné vlastni 1éky.

5. Beru na védomi a souhlasim s tim, ze vykon zdravotni péce muze byt proveden i jinym Iékatem, nez
ktery moje dit¢ dosud osetfoval. Déle beru na védomi, Ze soucasti lécebného procesu mého ditete
muze byt i jeho psychologické vysetfeni a dalsi péce.
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6. Souhlasim s tim, aby v pfipadé nutnosti byl mému ditéti odebran biologicky material (krev, moc
apod.) k provedeni potfebnych vysetfeni, a v pfipadé nutnosti, podavani lécivych pfipravka nebo
krevnich derivata do zily, mu byla zavedena periferni Zilni kanyla.

7. Souhlasim s tim, aby v piifpad¢ nutnosti byl proveden 1 jiny vykon zdravotni péce, pokud se tak stane
v zajmu zdravi mého ditéte a pokud jej nebude mozno z akutnich divodi se mnou projednat.

8. Souhlasim s tim, aby v pfipadé vyskytu nahlého zhorSeni zdravotniho stavu nebo komplikaci
vyzadujicich neodkladné provedeni dalsich vykonu nutnych k zachrané zdravi nebo zivota mého ditéte,
takové vykony byly provedeny anebo aby bylo moje dité pfevezeno do jiného zdravotnického zafizeni.

9. Souhlasim s o$etfenim/vysetfenim mého ditéte v jiném zdravotnickém zafizeni, pokud se tak stane
v zajmu zdravi mého ditéte a jeho zdravotni stav to bude vyzadovat (napf. zubni a ORL osetfen).

10. Souhlasim s tim, aby vySetfovani a léceni mého ditéte byly pfitomny osoby ziskavajici odbornou
zpusobilost k vikonu zdravotnického povolani (akyné SZS, studenti 1ékatskych fakult, stazisté apod.),
a aby tyto osoby nahlizely do zdravotnické dokumentace vedené o mém ditéti, avSak pouze v rozsahu
nezbytné nutném k zajisténi jejich vyuky. VSechny tyto osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu
povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika jsou vazany povinnosti
mlcenlivosti.

11. Prohladuji, Zze jsem lékatim nezamlcel Zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu mého ditéte,
které by mohly nepfiznivé ovlivnit vysledek jeho vysetfeni nebo 1écby nebo ohrozit jeho okoli, zejména
rozsifenim prenosné choroby.

12. Beru na védomli, ze informace o zdravotnim stavu mého ditéte budou podavany mné, ptip. osobam
k tomu urc¢enym osetfujicim lékafem nebo primarem lécebny.
13. Souhlasim s umisténim identifikacniho naramku na zapésti pacienta, ktery bude obsahovat jméno,

pifjmeni a datum narozeni. Naramek slouzi k identifikaci pacienta po dobu trvani hospitalizace.

14. Souhlasim/ nesouhlasim s tim, aby bylo moje dit¢ zafazeno do projektu ,,Redukéni program
Olivovy détské 1écebny®, jehoz cilem je udrzeni redukce hmotnosti ditéte a nabidka 12 meésicniho
sledovani, aktivit, poradenstvi.

15. Souhlasim/ nesouhlasim se samostatnym pohybem mého ditéte po budové lé¢ebny pii dochdzce
do $koly a na procedury. (Tento bod je urien pouze pro dité, které je Sikem 2. stupné 2 a dorost).

16. Souhlasim, aby Olivova détska 1écebna poskytla informace o zdravotnim stavu mého ditéte
témto osobam:

Jméno, prijment, adresa, v3tab k nexletilénn pacientovi, telefon, pripadné jiné kontakini ridaje

Vys$e uvedené kontaktni osobé/kontaktnim osobam mohou byt sdéleny:
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0 veskeré informace O informace pouze v nasledujicim rozsahu:

Zpusob sdéleni informaci:

Oustné O pisemné O telefonicky/SMS O e-mailem

Heslo: ............... (¢ chorobopisu ga lomitkens —pozn.: heslo bude vyplnéno ag pri prijmu ditéte)

Uvedena kontaktni osoba/kontaktni osoby:

O muze O nemtize nahlizet do zdravotnické dokumentace mého/naseho ditéte

O muze O nemuze pofizovat opisy, kopie a vypisy ze zdravotnické dokumentace mého/naseho
ditéte

17. Potvrzuji, ze jsem byl srozumitelné¢ poucen a porozumél jsem pravu vyslovit zakaz podavani
informaci o zdravotnim stavu mého ditéte dalsim osobam (nevztahuje se na druhého z rodicu ditéte,
tj. druhého zakonného zastupce, pokud neni soudem urceno jinak).

18. Souhlasim s tim, Ze pobyt v lé¢ebné konci v pfedem uréeny dohodnuty den. Beru na védomi, ze
nelze vystavit propustku ani uskutecnit propusténi s predstthem 1-2 dnt a v pfipadé pfedc¢asného
ukonceni pobytu lze tuto skutecnost brat jako preruseni lécby, ktera maze mit negativni vliv na zdravi
pacienta. Tato skute¢nost muze byt hldsena organu socialni a pravnf ochrany déti. Beru na védomi, ze
jako den navstév je urcena 2., 3. a popiipad¢ 4. nedéle (dle délky pobytu), a to od 9 hodin do 17 hodin
(vyjimku z tohoto pravidla lze uskutecnit vyjimecné, a to na zakladé individualnitho posouzeni
zdravotnickych pracovnika).

19. Potvrzuji, ze jsem byl srozumén s tim, ze pobyt mého ditéte (mych déti) je hrazen piislusnou
pojistovnou jen v tom piipade, ze bude termin zahajeni a ukonceni pobytu ditéte dodrzen. Pokud dité
nenastoupi, ODL z duvodu rezervace pfedmétného mista pro mé dité nemuze obsadit toto misto
jinym ditétem. Beru na védomi a souhlasim s tim, Zze v pfipadé nedodrzeni terminu pobytu ditéte v
ODL (tzn. nenastoupeni, opozdéného nastupu ¢i pfedcasného odjezdu) z diavoda na mé strané ¢i na
stran¢ ditéte), jsme povinni uhradit ODL c¢astku rovnajici se skodé vzniklé neproplacenim pobytu
piislusnou zdravotni pojist’ovnou.

20. Beru na védom{ a souhlasim s tim, ze divodem pro pfedcasné ukoncéeni pobytu ditéte je nedodrzeni
lécebného rezimu a vnitiniho fadu Olivovy détské lécebny.

21. Byl jsem poucen, ze moje dité¢ je povinno fidit se vnitinim fadem Olivovy détské lécebny.
Prohlasuji, Ze moje dité bylo s timto fadem seznameno, pfedevsim s organizaci a pravidly provozu na
daném pracovisti. Jako jeho zakonny zastupce se zavazuji, ze moje dité¢ bude tento fad dodrzovat.

22. Beru na védomi, ze moje dit¢ bude mit pfi pobytu v 1é¢ebné s sebou pouze obleceni a véci, které
jsou uvedeny v seznamu, jenz mné Olivova détska léc¢ebna zaslala pfed nastupem do lécebny.

23. Beru na védomi, ze neni v moznostech Olivovy détské 1écebny zabezpecit proti odcizeni, ztraté ¢i
poskozeni véci, které jsem nepfedal lé¢ebné do uschovy a ponechal mému ditéti k uzivani béhem
hospitalizace (napf. mobiln{ telefony, finan¢ni prostfedky v hotovosti, hracky, knihy, cennosti,
elektronicka zafizen).

24. Beru na védomi, ze pokud moje dit¢ zptusobi skodu na majetku Olivovy détské 1é¢ebny, bude po
mn¢ nahrada této skody pozadovana.
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25. Nesouhlasim s témito body tohoto souhlasu:

V Ricanech dne: ..........ooeeeiiiieeeiiiiieee e hod: ...

Podpis zakonného ZaStupCe: .........o.viiiiiiiiiiiiii i

Potvrzuji piijeti tohoto souhlasu a zakladam jej do zdravotni dokumentace nezletilého pacienta:
V Ricanech dne: .......oooeiveiiiiieiiiiei e hod: ...

Podpis pfijimaciho 1ékafe: ...

Pozn.
Udaje o doprovodnych osobach:

Jméno Kontakt Termin

*Poknd 1 ds zajima, jak zachazime s 1V asimi osobnimi tidaji, vyngijte ndslednjici odkaz:
bittps:/ [ www.olivovna.cz/ ochrana-osobnich-udaju/, pripadné napiste na adresn dpo@olivovna.cz,

Olivova détska 1écebna, o.p.s.
Olivova 224, 251 01 Ricany
www.olivovna.cz
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