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Poučení a informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) s pořízením

[image: image1.jpg]fotografie              videozáznamu
	Pacient(ka) – 

jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo (číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:

(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:

(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Rodné číslo:
	


Já, výše uvedený uděluji tímto FN Olomouc

souhlas s pořízením fotografie nebo videozáznamu a opakovaným využitím fotografií nebo videozáznamů a iniciálů pro veřejnou prezentaci

Souhlas pacienta/pacientky:
	Vzor vyplnění (zatržení):
	Zakroužkujte správnou odpověď
	
	NE


	Souhlasím s veřejnou prezentací v odborném tisku
	ANO
	NE

	Souhlasím s veřejnou prezentací na webových stránkách
	ANO
	NE

	Souhlasím s veřejnou prezentací pro výukově - vědecké účely
	ANO
	NE

	Souhlasím s veřejnou prezentací v informačních materiálech nemocnice
	ANO
	NE


	Prohlášení  pacienta/pacientky k výše uvedenému

	Prohlašuji, že tento souhlas uděluji při plném vědomí, na základě své pravé a svobodné vůle a bez jakéhokoliv nátlaku či tísně.
	ANO
	NE

	Všechny mé dotazy byly zodpovězeny.
	ANO
	NE


	Prohlášení  FN Olomouc

	V případě publikací v jiných médiích (a to bezplatně), bude vyžadován individuální souhlas.

	Fotografie budou upraveny tak, aby byla znemožněna identifikace zobrazované osoby


	Datum:
	Hodina
	Podpis pacienta(ky) nebo zákonného zástupce (opatrovníka) 

	
	
	


	Jméno příjmení lékaře(řky),který(á) provedl(a) poučení 
	Podpis lékaře(řky),který(á) provedl(a) poučení 
	Podpis svědka

	
	
	


Zpracovala: Iveta Hatalová, vrchní sestra

Primář: MUDr. Bohumil Zálešák

Zástupce primáře pro LP: MUDr. Martin Molitor, Ph.D.




ANO
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