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DRIVE VYSLOVENE PRANI

. Rodné Cislo
Pacient — (&islo
jméno a pfijmeni: pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:
Adresa trvalého pobytu
pacienta:
(pfipadné jina adresa)
Jméno zakonného zastupce Rodné &islo:
(opatrovnika): ’

Ja (viz. vySe) vyslovuji pro pfipad, ze bych se dostal(a) do takového zdravotniho stavu, ve kterém
nebudu schopen(a) vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb
a zpUsobem jejich poskytnuti, nasledujici dfive vyslovené prani :

1. Zadam :

a) aby v ramci poskytovani zdravotnich sluzeb mé osobé, pokud u mne nastane tento zdravotni
stav:

nebyly zahajovany nasledujici zdravotni vykony:

b) pokud se dostanu do stadia:
Své nemoci:

nebyly zahajovany tyto zdravotni vykony:

2. Pouceni lékare o dusledcich rozhodnuti o nezahajeni zdravotnich vykont podle bodu 1:




1. Jsem si védom(a) toho, ze ,dfive vyslovené pfani“ neni tfeba pfi poskytovani zdravotnich sluzeb
mé osobé respektovat, pokud od doby jeho vysloveni doSlo v poskytovani zdravotnich sluzeb,
k nimz se toto pfani vztahuje, k takovému vyvoji, Ze Ize divodné predpokladat, ze bych nyni jiz
vyslovil(a) souhlas s jejich poskytnutim.

2. Jsem si védom(a), ze IékaFf nesmi respektovat mé prani pokud:

a) nabada ktakovym postuplm, jejichz vysledkem by bylo aktivni zpusobeni smrti (nelze
pozadovat takovy postup pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, ktery by vedl| k aktivnimu ukonéeni
Zivota zdravotnickym pracovnikem),

b) by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby (pfedmétem dfive vysloveného pfani nemuaze byt napr.
zakaz léceni infekéniho onemocnéni),

c) byly v dobé&, kdy poskytovatel nemél k dispozici mé dfive vyslovené prani, zapoCaty takové
zdravotni vykony, jejichz pferuseni by vedlo k aktivnimu zpusobeni smrti,

d) jsem v dobé jeho vyhotoveni nebyl(a) zletily(a).

3. Drive vyslovené pfani plati od... (datum podpisu) do.................... *

* v pfipadée, Ze pacient neurci platnost ,dfive vysloveného prani“ je prohlaseni platné po dobu neurcitou,
av8ak za podminek shora uvedenych.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem porozumeél(a),
mél(a) jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Pres uvedena pouceni trvam na svém prani a prohlasuji, ze tak ¢inim zcela svobodné
se vSi vaznosti a pri plném védomi

Datum: Hodina Podpis pacienta

Podpis pacienta musi byt ufedné ovéreny. V pfipadé podpisu béhem hospitalizace neni nutné ufedni ovéfeni,
pouceni musi byt v8ak pfitomen svédek, ktery toto pouceni musi podepsat.

Jméno, piijmeni lékare(fky),ktery(a) podal(a) informaci Podpis lékare(fky), ktery(a) podal(a) informaci
Jméno a piijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického Datum: Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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