SVOBODNY INFORMOVANY SOUHLAS

“«

Pfiloha k ,Zddosti o pfijeti do domdci hospicové péce

Jméno a pfijmeni pacienta:

RE:

Potvrzuji svym podpisem, Ze jsem se rozhodl/a pro hospicovou péci svobodné na zakladé svého uvazeni a seznameni se s
podminkami poskytovani péce. Byl/a jsem informovan/a o svém zdravotnim stavu a jeho progndze. Jsem si védom/a toho,
Ze cilem hospicové paliativni péce je pfedevsim kvalita Zivota a respekt k osobni dUstojnosti. Jsem si dale védom/a toho, Ze
budou pouZivany lé¢ebné postupy, jejichZ cilem je uleva od nepfijemnych projevi nemoci a poskytnuti maximalniho
pohodli. Beru na védomi, Ze nebudou aplikovany lééebné zakroky a postupy, které nemohou ani zvratit prdbéh
onemocnéni, ani zlepsit kvalitu Zivota.

V pfipadé takového zhorseni zdravotniho stavu, ktery by mi neumoznoval podilet se na rozhodovani o dalsi péci, si preji, aby o jejim
postupu rozhodoval/a:

(jméno, vztah, kontakt):

Souhlasim s podavanim informaci o0 mém zdravotnim stavu témto blizkym osobdm:

(jména, prip. kontakt):

Souhlasim se zpracovanim osobnich Gdaji za Gcelem zajisténi pfijeti do odborné péce a UkonU s tim souvisejicich.
Souhlasim s nahlizenim do spisu zdravotnim a socidlnim tymem domaciho hospice.

Souhlasim se zaslanim poskytnutych informaci (elektronicky, telefonicky, osobné) lékafiim spolupracujicim s
Domacim hospicem sv. Jakuba.

ooo

Vyplni se pti pfijeti pacienta do péce:

]  Vramci specializované paliativni péce v domécim prostfedi pacienta poskytuje Domaciho hospic sv. Jakuba pacientovi
veskeré hrazené zdravotni sluzby lékare i zdravotni sestry, v¢. Dopravy. Zaroven poskytuje pacientovi vSechny
potrebné |éCivé pripravky a spotfebovany materidl hrazeny z verejného zdravotniho pojisténi, event. pfistroje. To
znamena, Ze Domaci hospic sv. Jakuba prebird veskerou péci registrujictho praktického Iékafe i ambulantnich
specialistQ.

Uvédomuji si, Ze mdm prdvo na nahliZzeni do dokumentace, prdvo na opravu ¢i pozdéjsi anonymizaci. Souhlas mohu kdykoli
prokazatelnym zplsobem odvolat.

Y, dne

Pacient
titul, jméno a pfijmeni, podpis

Osoba, ktera pecuje o pacienta
titul, jméno a pfijmeni, podpis

Vyplnénou Zzadost, informovany souhlas a dalSi nezbytné pisemnosti zaslete k rukam socidlni pracovnice domaciho hospice
(1) posStou na adresu; (2) osobng; (3) e-mailem (naskenované, ofocené)

Hospic sv. Jana N. Neumanna, o.p.s., Neumannova 144, 383 01 Prachatice, IC 70853517
Domaci hospic sv. Jakuba, Horni 138, 383 01 Prachatice, tel.: 732 182 466, info@hospicjakub.cz, www.hospicjakub.cz,
¢. 0.: 171 157 619 / 0600 (VS 404), shirkovy ucet: 206 347 368 / 0600


http://www.hospicjakub.cz/

