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Prohlaseni o odmitnuti hospitalizace pacientem (revers)

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Udaj o zdravotnim stavu pacienta

Udaj o diivodu hospitalizace

Nasledky odmitnuti hospitalizace pro zdravi pacienta

Prohlaseni pacienta:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o mém zdravotnim stavu, o povaze onemocnéni a o pfedpokladaném
vyvoji mého onemocnéni.

Lékar mi nalezité vysvétlil nasledky odmitnuti potfebné hospitalizace pro muj dalsi zivot, zdravi a zdravotni
stav a upozornil mne na tyto mozné nasledky odmitnuti.

Bylo mi umoznéno, abych |ékafi kladl(a) doplfiujici otazky, které mi byly zodpovézeny.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly 1ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem porozumél(a).

Odmitnuti hospitalizace pacientem:

Po vyse uvedeném seznameni s mym zdravotnim stavem, nutnosti hospitalizace a podanych
informacich prohlasuji, Ze jsem vSem Gdajum rozumél(a) a s védomim vSech nepfiznivych dusledkdl, véetné
rizika ohroZzeni mého zdravi, pfipadné mého Zivota,od mitd m hospitalizaci.

Datum Hodina Podpis pacienta

Jméno a prijmeni lékare, ktery Podpis lékare, ktery podal

. . ) . Razitko zdravotnického pracovisté
podal informaci informaci




Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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