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	 FORMCHECKBOX 
 přeložení

	 FORMCHECKBOX 
 omezení ve styku s vnějším světem

	 FORMCHECKBOX 
 úmrtí

	 FORMCHECKBOX 
 propuštění 

	 FORMCHECKBOX 
 získání podpisu pacienta/zákonného zástupce (

	v době podpisu:
	 FORMCHECKBOX 
 jeví známky intoxikace 

	
	 FORMCHECKBOX 
 nejeví známky intoxikace

	
	 FORMCHECKBOX 
 jeví známky duševní poruchy 

	
	 FORMCHECKBOX 
 nejeví známky duševní poruchy

	
	 FORMCHECKBOX 
 není nebezpečný sobě ani svému okolí



pacienta přijatého bez jeho písemného souhlasu do ústavní péče


Sdělujeme Vám, že pacient/ka:

	Identifikační štítek pacienta:

Jméno a příjmení pacienta: 

……………......................…………………………..……......

Rodné číslo pacienta (datum narození, není-li RČ): 

…………………………….................... Kód ZP:…..........…

Adresa trv. pobytu (případně jiná adresa): 

……………………..............................................................

...........................................................................................
	Okresní soud 

Tř. Svobody 16

771 38 Olomouc 

č.j.: …………………………………... 

V Olomouci dne : …..... ……. 20…....


byl/a z kliniky/ oddělení: ……………………………………………………………….………..……………
	a) přeložen/a dne:    
	….... ..…. 20…....
	kam:

	b) propuštěn/a dne:
	….... ..…. 20…....
	kam:

	d) omezena ve styku s vnějším světem
	….... ..…. 20…....
	

	c) zemřel/a dne:
	….... ..…. 20…....
	

	e) podepsal/a souhlas s léčením dne:
	….... ..…. 20…....
	


	Jméno příjmení lékaře(řky) 
	Podpis lékaře(řky) 
	Razítko zdravotnického pracoviště

	
	
	


	Datum:
	Hodina

	
	


*) Toto oznámení je zasíláno soudu pouze v případě, že nebylo ještě dokončeno detenční řízení o převzetí nemocného 
bez jeho písemného souhlasu!
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