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DUM DOWACI PECE



                                      




                               Vyplní klient                                      
 ADP-SANCO s.r.o.   
 Vrahovická 721/109, 79811 Prostějov , 
IČ 27685934, tel: 582343370/776627386,  www.adpsanco.cz,                        



                                                                                                                                                                                               
   


   POUČENÍ A SOUHLAS s HOSPITALIZACÍ 
V ADP - SANCO s.r.o.
Příjmení a jméno:………………………………………………..
RČ:…………………………………
Adresa trvalého pobytu:…………………………………………………………………………………….. 
Jméno zákonného zástupce (opatrovníka)……………………………………………………………….
Důvod hospitalizace:…………………………………………………………………………………………
SOUHLAS:
1. Beru na vědomí, že moje osobní údaje (jméno, příjmení, adresa, rodné číslo, datum narození, číslo OP a další nezbytné údaje) budou v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, dále zpracovány a používány za účelem mojí hospitalizace v ADP – SANCO s.r.o.
Ano         ne 
2. Potvrzuji, že jsem byl/a ošetřujícím lékařem informován/a o mém aktuálním zdravotním stavu a s navrženou hospitalizací souhlasím.
             



Ano           ne

3. Beru na vědomí, že v souladu s ust. § 28 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, mi mohou být zdravotní služby (např. provedení lékařem navržených vyšetření, krevních odběrů a aplikací léčivých přípravků) poskytnuty pouze s mým svobodným a informovaným souhlasem, ledaže se souhlas v konkrétním případě dle zákona nevyžaduje. Nebudu-li schopen souhlas vyslovit, a nejde-li o zdravotní služby, které lze poskytnout bez souhlasu, vyžaduji, aby za mne souhlas udělil / jej odepřel:
Jméno a příjmení: _________________________________________
Vztah k pacientovi: ________________________________________
Kontaktní údaje: __________________________________________ 
            



Ano             ne
4. Prohlašuji, že jsem lékařům nezamlčel/a žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu, či ohrozit mé okolí, zejména šířením přenosné choroby
Ano
         ne
5. Beru na vědomí, že do mé zdravotnické dokumentace mohou nahlížet i bez mého souhlasu osoby dle ust. § 65 odst. 2 a odst. 3 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotnických službách a podmínkách jejich poskytování. 
             



Ano              ne
6. Souhlasím s tím, že po dobu mojí hospitalizace budou osobní doklady (občanský průkaz a průkaz zdravotního pojištění) uloženy v trezoru na oddělení. Zároveň beru na vědomí, že veškeré cennosti a osobní věci lze umístit v trezoru u asistentky ředitele, přičemž pokud nevyužiji tuto možnost, platí, že za veškeré cennosti a osobní věci během pobytu odpovídám sám.                      
            



Ano              ne
7. Rodina i klient byli poučeni a souhlasí s tím, že délka pobytu klienta na zdravotní hospitalizaci ADP-SANCO s.r.o., souvisí se zdravotním stavem klienta a indikací k pobytu na zdravotním lůžku
Ano              ne
8. Souhlasím, aby moje jméno bylo uvedeno na informačních tabulích, na dveřích pokoje a na mém lůžku k usnadnění identifikace.
       
Ano              ne
9. V případě nutnosti dávám souhlas k použití bariérového ošetřovatelského režimu a preventivních opatření, která jsou vhodná a bezpečná. O účelu, povaze, předpokládaném přínosu, možných důsledcích a rizicích použití těchto opatření jsem byl srozumitelným způsobem poučen. 
      Ano              ne                    
10. Beru na vědomí, že v prostorách ADP –SANCO s.r.o. je nainstalován kamerový systém ke zvýšení bezpečnosti a bezpečí klientů. O provozování kamerového systému jsem byl řádně poučen.
Ano              ne
11. Souhlasím, aby byly sdělovány informace o mém zdravotním stavu níže uvedeným osobám:
· Manžel/ka – jméno a příjmení, bydliště, telefon, jiný kontakt ………………………………………………………………………………………………………………………...
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
· Děti – jméno a příjmení, bydliště, telefon, jiný kontakt……………………………………..
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
· Další příbuzní – jméno a příjmení, bydliště, telefon, jiný kontakt……………………..
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
· Jiné osoby – jméno a příjmení, bydliště, telefon, jiný kontakt…………………………….
· V plném rozsahu
· V omezeném rozsahu
· Nepřeji si, aby o mém zdravotním stavu byl informován – jméno a příjmení, bydliště:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· Nepřeji si, aby o mém zdravotním stavu byl někdo informován
12. Souhlasím s tím, že v případě mého převozu do jiného zdravotnického zařízení budou poskytnuty současně s převozem kontaktní údaje na osoby blízké (na kontaktní osobu uvedenou v sociální kartě).
  


Ano 

ne
13. Beru na vědomí, že v případě, že je u klienta indikována kontrola nebo vyšetření od jiného zařízení nebo lékaře mimo spádové zdravotnické zařízení, zajišťují si je klient a jeho rodina sami, včetně odvozu klienta. Jsou-li indikovány pravidelné kontroly nebo vyšetření po dobu hospitalizace klienta, zajistí si klient, resp. rodina, vlastní doprovod do zdravotnického zařízení.
Ano              
ne
14. Beru na vědomí, že pokud budu používat své soukromé prádlo, musí být vždy označené (nejlépe fixou na prádlo - k dispozici u personálu), jinak za ztrátu neoznačeného prádla ADP – SANCO s.r.o. NEZODPOVÍDÁ. V případě, že si prádlo pere klient (rodina) sám, musí si jej pravidelně vyzvedávat. Pokud bude značně znečištěné, upozorní jej personál a toto prádlo si musí vyzvednout do 24 hodin.
Ano
       
ne
15. Návštěvy jsou v zařízení neomezené. Respektujte prosím soukromí ostatních a pokud to je možné, využijte společenských místností nebo venkovního altánku. Návštěvy jsou vždy povinné se ohlásit personálu ADP-SANCO s.r.o.?
Ano              
ne
16. Byl/a jsem seznámen/a s DOMÁCÍM ŘÁDEM, který budu respektovat a souhlasím s ním.




Ano

ne
17. Souhlasím s ubytovacími podmínkami APD – SANCO s.r.o.  S podmínkami jsem byl/a seznámen/a a potvrzuji svým podpisem souhlas s případnou změnou ubytovací kategorie dle potřeb zařízení a zdravotního stavu klienta.
Ano              ne
PODPIS KLIENTA NEBO ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE:   
V Prostějově dne ……………………………….

………………………………………………….. 
KLIENT NEMOHL PODEPSAT SOUHLAS S HOSPITALIZACÍ Z DŮVODU, ŽE:
​​​​​​​​​​​​​​​​---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Účinnost od 1.3.2017 
Schválil: Bc. Karolína Tucker
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Garant: Vrchní sestra
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