Svobodny a informovany souhlas pacienta s hospitalizaci

Ja, nize podepsany/a

jméno a pfijmeni RC:

svym podpisem zde dokladam, Ze jsem byl/a v rozhovoru s |ékafem dostatecné informovan
a srozumitelné seznamen se svym zdravotnim stavem, diagndzou a event. progndézou.

DG: (VYPISE IEKAT) .uveveeeecreierireee et
Byl/a jsem informovan/a o tom:

1. Jakou formu zdravotnich, pecovatelskych a jinych sluzeb hospic poskytuje.

2. Ze smyslem péce v hospici nenf Zivot udrzet za kazdou cenu co nejdéle, ale hlavni Usili
je kladeno na zlepseni kvality Zivota.

3. Ze mij Zivot zde nebude uméle prodluZovan napojenim na pfistroje ani jinymi
postupy.

4. Ze lékar v hospici védomé upousti od viech lé¢ebnych i diagnostickych postupd a
zakroka, které kvalitu Zivota zlepsit nemohou, a naopak ordinuje vse, co kvalitu Zivota
zlepsit mze.

5. Zev ptipadé stabilizace nebo zlepseni stavu mohu byt propustén(a) zpét do
domaci/ambulantni péce.

Souhlasim s tim, aby poskytovatel pécée podle shora uvedené smlouvy vyuzival mé osobni
udaje pro svou vnitfni potfebu, pro potfeby vyzadované platnou legislativou, nebo pozadavky
organl verejné spravy v souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich udajd
a narizenim evropského parlamentu (GDPR) ¢. 679/2016. Poskytovatel sluzby Hospic svatého
Lazara deklaruje, Ze s osobnimi a citlivymi Udaji naklada v souladu se zakonem 679/2016.
Udaje budou upotfebeny v socidlni a zdravotni dokumentaci, a to v listinné i elektronické

podobé.

Potvrzuji svym podpisem, Ze jsem se rozhodl/a pro hospicovou péci svobodné, po zralém
uvaZeni a fadném pouceni. Tento muj souhlas mohu kdykoliv odvolat a pobyt v hospici
mohu kdykoliv ukon¢it bez jakéhokoliv postihu.

Podpis pacienta: ......ccceeeveecevececeeeens

LEKAF: oo e



