Psychiatricka léCebna v Opavé

Détské oddéleni-primariat E /uzaviena stanice..........

Olomoucka ul.¢. 88,746 01 Opava

Tel.:553 695 111/klapka 386 /st.14A/

Fax:553 713 443 384 /st.14B/ razitko oddeleni

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA /ZAKONNEHO ZASTUPCE/
NEZLETILEHO PACIENTA SE SOUCASNOU HOSPITALIZACIH,

S NAHLIZENIM DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE,

S PODAVANIM INFORMACI O ZDRAVOTNIM STAVU

A SOUHLASEM S VYUKOU BEHEM HOSPITALIZACE

Na zéklad¢ posouzeni zdravotniho stavu VaSeho ditéte/svéfence je Vam navrzena 1écba v ramci
hospitalizace na détském oddéleni psychiatrické [é€ebny v Opave, StanicCi.........cceeeeveeercveeerveeerneennns

Souhlas s hospitalizaci a navrhovanym lé¢ebnym reZzimem

Prohlasuji, Ze jsem byl/a informovan/a o léCebném rezimu oddéleni, potfebné zdravotni péci.
Vsechny informace mi byly sd€leny srozumitelné, bylo mi umoznéno si vSe fadné a v klidu
rozvazit, klast doplnujici otazky a zeptat se na vSe, cemu jsem dostatecné¢ nerozumél/a nebo co
povazuji za podstatné.

Souhlasim s navrhovanym postupem léceni a nezbytnou hospitalizaci. V rdmci 1é€ebného rezimu
souhlasim s provedenim zakladnich biochemickych vySetfeni /moce a krve/ a dalSich pottebnych
diagnostickych vySetfeni /rentgenologického, pocitacové tomografie, oc¢niho, neurologického,
elektroencefalografického, gynekologického/, oSetfeni a konzilii potfebnych k uptesnéni diagnodzy.

Souhlasim s oSetfenim ditéte u odborného 1ékate v souvislosti se zdravotnim stavem nezletilého
pacienta /oSetfeni kozni, ORL, chirurgicka, ortopedickd, RHB, zubni, infekéni/ a potifebnou
medikament6zni 1é¢bou, 1écebnym, 1écebné - vychovnym piipadné specidlnim rezimem:
..................................................................... ANO NE

V ptipad¢ agresivity a neklidu souhlasim s moznosti omezit mé dit€ dle rozhodnuti I¢kare ¢i
umisténim na stanici dospé€lé psychiatrie (pacient nad 15 let véku).

Souhlas s nahliZenim do zdravotni dokumentace

PL v Opavé je zdravotnické zatizenikteré slouzi také k vyuce lékait na postgradualnich
Skolenich, studentii zdravotnich skol a dalSich zdravotnickych , sociadlnich a pedagogickych
pracovniki ptipravujicich se na vykon povolani.

Souhlasim s tim, Ze do zdravotni dokumentace mého ditéte/svéfence mohou v nezbytné nutném
rozsahu nahliZzet osoby pfipravujici se v PL na vykon povolani vcetné socidlni pracovnice a
pedagogt zajistujici vyuku hospitalizovanych déti. VSechny osoby, které s dokumentaci tykajici se
Vaseho ditéte/svétrence piijdou do styku, jsou vazany mlcenlivosti.



Souhlasim s nahliZzenim internich auditoru do zdravotnické dokumentace mého ditéte
svérence

ANO NE
Souhlas se zafazenim do specidlniho vzdélavani /Vyhlaska €.73/2005 Sb.,v plném znéni
zakona §4, odst. 2/

Souhlasim se zafazenim MENO AItEtE/SVETENCE. .. ..uvviviiiiiiieiiieieieeee ettt ,
10F: ) S ,do vychovné-vzdélavaci péte ZS a MS pii zdravotnickém zafizeni
v Opavé, Olomoucka 88 po dobu hospitalizace v PL v Opavé

ANO NE

Souhlas rodice / zakonného zastupce / s podavanim informaci
Zadame Vas o vyjadreni, zda souhlasite s podavanim informaci o zdravotnim stavu Vaseho
ditéte/svétence jinym osobam. V ptipad¢, ze ano, vypiste konkrétni osoby:

iméno a pfijmeni datum narozeni _ vztah k pacientovi kontaktni adresa telefonni ¢islo

Osobam, které vyslovné neuvedete, nebudou podavany o zdravotnim stavu Vaseho ditéte /sveétence
zadné informace.

Souhlasim s tim, aby si mé dité /svérence mohl/a vyzvedavat:

iméno a prijmeni  datum narozeni _ vztah k pacientovi kontaktni adresa telefonni ¢islo
za uéelem navS§tév ANO NE

vychazek ANO NE

dovolenek ANO NE
Dne............... priloZen identifikaéni naramek. Zakonny zastupce souhlasi s pfipevnénim
identifika¢niho naramku svému ditéti/ svéfenci ANO NE
Z QUVOMU: eeeeeeeeeeeeeeeesesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse

Zikonny zastupce informovan o ucelu identifika¢niho naramku.

Jsem si soucasné védom (a) , Ze mam pravo své souhlasy (vySe uvedené) kdykoliv svobodné odvolat.

V Opavé dne..........c.cce.... 20...........

podpis lékare podpis rodice pacient starsi 15-ti let
/zakonného zastupce/



