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Zgoda osoby poinformowanej - pacjenta (przedstawiciela ustawowego pacjenta) na
hospitalizacje

Numer pesel
Pacjent(ka) — (numer
imie i nazwisko: ubezpieczenia
zdrowotnego):
Dol urodzenia
chorych:
numeru pesel)
Adres pobytu statego pacjenta:
(ewentualnie inny adres)
Nazwisko przedstawiciela .
. ) Numer pesel:
ustawowego (opiekuna):

Przyczyna hospitalizaciji:

Oswiadczenie:

Zycze sobie, aby podano mi informacje o moim stanie zdrowia

Uwaga: Odpowiedz prosze zaznaczy¢ kotkiem TAK | NIE

W przypadku, kiedy przyjgtem(am) mozliwos$¢ bycia w zrozumiaty sposéb poinformowanym(g) o moim stanie

zdrowia zgodnie z § 31, ust. 1, ustawy nr 372/2011 Dz.U., oswiadczam, ze podano mi nastepujgce informacje

o:

- przyczynie i pochodzeniu chordéb, o ile sg znane, ich stadium i zaktadanym rozwoju,

- celu, charakterze, zaktadanych korzystnych wynikach, mozliwych nastepstwach i ryzykach ustug
medycznych, tacznie z poszczegdlinymi zabiegami medycznymi,

- innych mozliwosciach swiadczenia ustug medycznych, ich stosownosci, korzysciach i ryzykach dla pacjenta,

- dalszym potrzebnym leczeniu, indywidualnym programie leczenia,

- ograniczeniach i zaleceniach dotyczacych sposobu zycia z uwzglednieniem stanu zdrowia.

Oswiadczam, ze sg mi znane powody hospitalizacji, informacje o hospitalizacji uwazam za dostateczne,
miatem(am) mozliwo$¢ zapytania o wszystko, czego nie zrozumiatem (am) lub co uwazam za wazne.

Oswiadczam, ze nie przemilczatem(am) lekarzom znanym mi danych o moim stanie zdrowia, ktére mogtyby
niekorzystnie wptyng¢ na moje leczenie lub stwarza¢ zagrozenie dla mojego otoczenia, w szczegolnosci w
zwigzku z mozliwoscig rozprzestrzeniania choroby zakazne;.

W przypadku, kiedy nie zycze sobie by¢ informowany o moim stanie zdrowia, decyduje, aby osoba,
ktérej ma byé podana informacja o moim stanie zdrowia, byt/a:

Imie i nazwisko: Relacja z pacjentem:

Oswiadczam, ze zostatem(am) zapoznany (a) z Regulaminem Wewnetrznym FNOL (Szpitala Klinicznego
Otomuniec), prawami pacjentéw i regulaminem domowym.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany przez lekarza o mozliwosci wgladu do mojej dokumentacji
zdrowotnej i sporzgdzania wyciggéw, odpisow lub kopii.*)

Zycze sobie, aby o moim stanie zdrowia w trakcie hospitalizacji byta informowana inna TAK  NIE
osoba(y) Uwaga: Odpowiedz prosze zaznaczy¢ kétkiem:
Imie i nazwisko Adres Tel.

Zycze sobie, aby podana powyzej osoba (osoby) miata prawo:

a) wglgdu do mojej dokumentacji zdrowotnej, sporzgdzania wyciggdéw, odpiséw lub kopii z mojej

dokumentacji zdrowotnej *) TAK ' NIE




b) wyrazenia zgody na swiadczenie ustug medycznych, jezeli, ze wzgledu na mdj stan zdrowia, nie
bedg do tego w stanie sam(a), o ile nie chodzi o ustugi medyczne, ktére mozna swiadczy¢ bez TAK | NIE
udzielenia zgody

*) Zgodnie z ustawa nr 372/2011 Dz.U., § 66, ust. 3, litera a) placéwka stuzby zdrowia moze za sporzgdzenie wyciggéw, odpiséw lub kopii
dokumentacji zdrowotnej lub innych dokumentéw zada¢ zaptaty w wysokosci, ktéra nie moze przekroczyé kosztdw zwigzanych ze
sporzgdzeniem wyciggu lub kosztéw sporzgdzenia fotokopii dokumentacji zdrowotnej; cennik sporzadzenia wyciggu lub kopii dokumentaciji
zdrowotnej musi by¢ umieszczony w miejscu dostepnym publicznie dla pacjentéw.

Zgoda:

Uwaga: Prosze zaznaczy¢ odpowiedz kotkiem:

W razie konieczno$ci wyrazam zgode na pobranie materiatu biologicznego (krew, mocz...) do TAK | NIE
potrzebnych badan dla wykluczenia w szczegdlnosci choroby zakazne;.

Wyrazam zgode na przechowywanie i wykorzystanie materiatu biologicznego w ramach
normalnych procedur diagnostycznych i leczniczych na potrzeby nauki medycznej i badan, z | TAK | NIE
ewentualnym opublikowaniem wynikéw w publikacjach fachowych z zachowaniem anonimowo$ci.

W Szpitalu Klinicznym Otomuniec przygotowujg sie do wykonywania zawodu pracownika stuzby zdrowia
zwlaszcza lekarze w ramach dalszego ksztatcenia, studenci Wydziatu Medycyny, Wydziatlu Nauk Medycznych
Uniwersytetu palackiego w Otomuncu, oraz uczniowie szk6t medycznych.

Zgodnie z § 46, ust. 2 ustawy nr 372/2011 Dz.U. FNOL (Szpital Kliniczny Otomuniec) jest obowigzany
zapewnic, aby studenci i stazy$ci mogli wykonywac praktyke zawodowg i wykonywac¢ czynnosci. tacznie z
zabiegami medycznymi i wpisami do dokumentacji zdrowotnej. Ksztatcenie studentow i stazystow przebiega
pod bezposrednim nadzorem pracownika stuzby zdrowia lub nauczyciela ksztatcenia praktycznego.

Z tego powodu wyrazam zgode na to, aby studenci i stazy$ci mieli wglad do mojej dokumentacji
zdrowotnej, i to tylko w niezbednym zakresie i na podstawie upowaznienia wyznaczonego
pracownika stuzby zdrowia.

TAK : NIE

Ponadto wyrazam zgode na obecnos¢ studentow i stazystow podczas Swiadczenia ustug | taoxk  NIE
medycznych.

Jestem swiadom(a) i wyrazam zgode na to, aby w razie koniecznosci mogly by¢ zastosowane $rodki przymusu

wedtug ustawy nr 372/2011 Dz.U., § 39, ust. 2 w nastepujgcych sytuacjach:

- tylko wtedy, kiedy celem ich zastosowania jest zapobiezenie bezposredniemu zagrozeniu zycia, zdrowia lub
bezpieczenstwa pacjenta lub innych oséb (np. stan po znieczuleniu, operacji, zabiegu, itp.) i tylko przez
czas, przez ktory trwajg powody ich zastosowania.

Data Godzina Podpis pacjenta(ki) / lub _przedstawiciela ustawowego
(opiekuna)
Imie, nazwisko lekarza(ki), ktéry(a) podat(a) informacije Podpis lekarza(ki), ktéry(a) podat(a) informacje

Jezeli pacjent(ka) nie moze sie podpisaé, prosze podaé¢ powody, dla ktérych pacjent(ka) nie mogt
(mogta) sie podpisa¢:

Jak pacjent(ka) wyrazit(a) swoja wole:

Imie i nazwisko pracownika stuzby Podpis pracownika stuzby Data:

zdrowia/$wiadka zdrowia/$wiadka Godzina

Niniejsza zgoda dotyczy wszystkich przeniesien pacjenta w ramach jednej hospitalizacji w
FNOL.
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