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Souhlas s hospitalizaci

JMENO @ PHIMENi PACIENTA: .......c.uvriveerierien e s B T s oo oo e s
Jméno a piijmeni z&konného zé1stupce/opatrovnika1
Klinika / oddéleni: ..........ccoccoevviiiiiiens

Seznameni provadajici zdravotnicky PracoviiK: ...........oooviiiiiiini i
Davod hospitalizace: .........ccooeviniiiniiinnnnn,

Svym podpisem stvrzuji, Ze jsem byl(a) seznémen(a) s divodem hospitalizace a Ze s hospitalizaci souhlasim.

‘Soutasné prohlasuji, Ze jsem byl(a) seznamen(a) s organizaéné provoznimi podminkami hospitalizace

stanovenymi domacim fadem a ostatnimi pfedpisy FN Brno a zavazuji se je dodrzovat, zejmeéna:

- pii ukladani osobnich véci se budu fidit vyslovnymi pokyny pfijimajiciho zdravotnického pracovnika;

- penize a jiné cenné véci (napi. $perky, mobilni telefon, vé&ci zvlastni obliby apod.) omezim jen na nejnutné;si
minimum. Penize nad 500,- K& a ostatni cenné véci mam piedat prostfednictvim pfijimajiciho zdravotnického
pracovnika proti potvrzeni do Gschovy s tim, Ze pokud nebudou predany, FN Brno za né neodpovidé;

- budu dodrzovat pfisny zakaz vnaseni zbrani;

- budu dodrzovat zakaz koufeni.

Dale jsem byl(a) informovan(a):

- 0 moznosti ziskat za Uplatu po skon&eni hospitalizace ,Hospitaliza¢ni udet pacienta“. O vystaveni tohoto Gctu
za uplatu mohu pozadat prostfednictvim osetfujiciho persondlu. Po vypinéni formulare, Zadost o
hospitalizaéni uet* obdrzim tento doklad v terminu do dvou mésicli postou na adresu bydliste;

- o moznosti vypinit Dotaznik spokojenosti. Tento dotaznik je k dispozici na pozadani u osetfujiciho personalu
nebo v elektronické podob& na webovych strankach FN Brno. Po vypinéni dotaznik vhodte do oznatené
schranky;

- vptipadé, Ze jsem zakonnym zastupcem nezl. pacienta, jsem byl informovan o zakladni $kole a matefské
&kole, které plsobi pfi FN Brno a umoZiiuje mému ditéti vyuku v zakladnich predmétech v navaznosti na
udivo probirané v daném ro&niku koly po dobu jeho hospitalizace.

V B&EANG: ..ovoviereresirarmrensivoimsimsimssmasessss

POABIB. v vrcsrcrsassesanniassimssnsa spisamsesmonamisgrmass yovosas
pacient (zakonny zéstupce / opatrovnik) zdravotnicky pracovnik

V pFipads, Ze se pacient (z&konny zastupce / opatrovnik) nemize ze zdravotnich diivod(i podepsat:

ZPUSOD ProJEVU SOUNIBSU .....ovvuiveririeieises i e

Svédek: ...coveviiininnn it e .
jméno a piijmeni . podpis

' za nezletilého pacienta &inf prohlageni jeho jménem zékonny zastupce, za pacienta omezeného ve svépravnosti opatrovnik
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