SOUHLAS OPATROVNIKA / ZAKONNEHO ZASTUPCE

Jméno a piijmeni pacienta: razitko odd.
Rodné ¢islo:
|:| Jako opatrovnik/zdkonny zastupce souhlasim v ramci soucasné hospitalizace vyse uvedeného v
Psychiatrické 1é¢ebné v Opavée s poskytovanim informaci o jeho/jejim zdravotnim stavu.

Informace 1ze sd€lit t€mto osobam:

Jméno a prijmeni: Adpresa trvalého bydlisté nebo jind kontaktni adresa, tel. ¢:

I:I Jako opatrovnik v rdmci soucasné hospitalizace vySe uvedeného v Psychiatrické 1écebné v
Opavé nesouhlasim s poskytovanim informaci o jeho / jejim zdravotnim stavu komukoliv.

Souhlasim s nahliZenim auditorti pro kvalitu oSetfovatelské péce do zdravotnické dokumentace v
zahlavi uvedeného pacienta — ANO 3 NE

Souhlasim s nahliZenim studentt zdravotnickych obort do zdravotnické dokumentace v zahlavi
uvedeného pacienta 1 ANO 1 NE

O Beru na védomi, Ze na nékterych stanicich PL je instalovdn kamerovy systém.

[] Sezndmil jsem se s ndsledujicimi dokumenty:
- Prdva duSevné nemocného
- Doméci tad
- Pravidla stiznostni procedury

Jmenované dokumenty jsou dostupné na internetu na adrese www.plopava.cz

oSetfujici 1ékai PL. Opava



