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Informace o pravnim postaveni, zakonném divodu uc¢inéného opatreni
a moznosti pravni ochrany pacienta (§106 zak. 89/2012 Sb., obéanského zakoniku)

Pacient — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce/

opatrovnika/podpurce/divérnika: Rodné Cislo:

Vazeny(a) pane/pani,

jménem Fakultni nemocnice Olomouc si Vas v souladu s ustanovenim § 106 zak. ¢&. 89/2012 Sb., ob&anského
zakoniku, dovoluji informovat o:

Duvodu uc¢inéni opatreni prevzeti/ zadrzeni Vasi osoby v zafizeni poskytujicim zdravotni péci (indikace):

(doplnte)

O Vasem pravnim postaveni / pravech Vasi osoby jako pacienta:

Mate pravo na poskytovani zdravotnich sluzeb na nalezité odborné urovni, udélit svobodny a informovany
souhlas, na uctu a dastojné zachazeni, na ohleduplnost a respektovani soukromi pfi poskytovani zdravotnich
sluZzeb v souladu s charakterem poskytovanych sluZzeb, na svobodnou volbu poskytovatele zdravotnich sluzeb, na
druhy nazor, na informace o vnitfnim fadu zdravotnického zafizeni, na nepfetrzitou pfitomnost zakonného zastupce
Ci opatrovnika, na pfitomnost osoby blizké ¢i osoby Vami urCené, nevyluCuje-li to povaha Vaseho onemocnéni,
nebo neni-li to v rozporu s ochranou Vaseho zdravi, mate pravo znat jména osob pecujicich o Vasi osobu, a to i
student(l, pravo na poskytovani zdravotnich sluzeb v co nejméné omezujicim prostfedi pfi zajiSténi kvality a bezpedi
poskytovanych sluzeb.

V odlivodnénych pfipadech mate pravo byt informovan(a) o cené nehrazené zdravotni péce, pravo
odmitnout pfitomnost osob nezudastnénych na poskytovani zdravotni péle, pravo pfijimat navstévy ve
zdravotnickém zafizeni, pravo pfijimat duchovni péci a duchovni podporu ve zdravotnickém zafizeni, pravo na
tlumocnika a pravo na vodiciho/asistenéniho psa, to vSe nevyluduje-li to povaha Vaseho onemocnéni, nebo neni-
lito v rozporu s ochranou Vaseho zdravi.

O moznostech pravni ochrany Vasi osoby:

Jste opravnén(a) zvolit si v souladu s ustanovenim § 441 zak. ¢. 89/2012 Sb., ob&anského zakoniku,
k zastupovani svych zajmi zmocnénce. Zmocnéncem je osoba, které udélite pinou moc a ktera je na jejim zakladé
opravnéna zastupovat Vas v rozsahu uvedeném v piné moci.

Mate pravo mit podpurce. Podplrcem je dle ustanoveni § 46 zak. ¢. 89/2012 Sb., ob&anského zakoniku,
osoba, s niz uzaviete smlouvu o napomoci, jenz podléha schvaleni rozhodnutim pfislusného soudu. Uzaviete-
liluzavrel(a)-li jste platné smlouvu o napomoci s podpurcem, je poskytovatel zdravotnich sluzeb povinen oznamit
podpurci bez zbyte¢ného odkladu opatfeni ucinéna vici Vam. Podpurce mlze uplatnit ve Vas prospéch svym
jménem v8echna VaSe prava vznikla v souvislosti s nedobrovolnym pfevzetim Vasi osoby do zdravotnického
zarizeni, jakoZ i s drzenim Vasi osoby ve zdravotnickém zafizeni.

Dale mate pravo zvolit si davérnika. Davérnikem dle ustanoveni § 107 zak. ¢. 89/2012 Sb., ob&anského
zakoniku, je osoba, kterou za svého dlvérnika oznacite. Zvoleni divérnika muzete ucinit kdykoliv, pficemz
zdravotnickému zafizeni sdélite identifikacni udaje divérnika v€etné jeho platné adresy. Zdravotnické zafizeni je
povinno Vami zvolenému duvérnikovi bez zbyteéného odkladu oznamit opatfeni u€inéna vuci Vam. Davérnik muze
uplatnit ve Vas prospéch svym jménem vSechna Vase prava vznikla v souvislosti s nedobrovolnym pfevzetim Vasi
osoby do zdravotnického zafizeni, jakoZ i s drzenim Vasi osoby ve zdravotnickém zafizeni.




Vy, Vas§ zmocnénec, duvérnik Ci podpuUrce, mate pravo pozadovat, aby zdravotni stav, zdravotni
dokumentaci nebo vyjadieni VasSeho oSetfujiciho Iékafe o neschopnosti usudku a projevit pfani samostatné,
prezkoumal lékai nezavisly na poskytovateli zdravotnich sluzeb v tomto zdravotnickém zafizeni i na jeho
provozovateli.

Jméno a prijmeni [ékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Ja , svym podpisem potvrzuji, ze mi byl nalezité vysvétlen divod opatfeni, ma

prava a moznosti pravni ochrany souvisejici s u¢inénym opatfenim.

Datum Hodina Podpis pacienta(ky)

Jao , zakonny zastupce/opatrovnik/podplrce/davérnik potvrzuji, ze mi bylo
podano vysvétleni o pravnim postaveni pacienta(ky).........cooooiiiiiiiii , mozZnostech
jeholjeji pravni ochrany a zakonném duvodu ucinéného opatfeni prevzeti/zadrZeni jeho/jeji osoby v zafizeni

poskytujicim zdravotni péci.

Datum Hodina Podpis zakonného zastupce/opatrovnika/podplrce/davérnika

Poznamka:
pokud nemuze pacient stvrdit svym podpisem/odmitl podepsat, vypliite prosim nasledujici odstavec.

Pokud se pacient nemuiize podepsat/odmitl podepsat,
uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat/odmitl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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