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Odmitnuti zdravotnich sluzeb
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Prohla&uji, Ze mi byl sd&len a vysvétlen mij zdravotni stav (zdravotni stav pacienta), charakter mého
onemocnéni (onemocnéni pacienta) a U&el a povaha planovanych zdravotnich sluzeb i mozné
alternativy 16&eni, jakoZ i mozné dusledky a rizika t&chto sluzeb i pfipadné komplikace, které mohou
b&hem l&%eni nastat, v&etn& moznych nasledkll odmitnuti potfebnych zdravotnich sluZeb a Ze jsem
t&mto informacim porozumél(a). V pfipadé, Ze jsem zékonny zastupce nezletilého pacienta [ opatrovnik
pacienta s omezenou svépravnosti, svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené informace byly
poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a formé téZ pacientovi.

Poté, co jsem mél(a) mozZnost kidst doplfiujici otdzky a zeptat se na vse, co pokladam za podstatne, a
moje dotazy mi byly lékafem zodpovézeny, prohlasuiji, Ze jsem podanym informacim a vysvétlenim piné
porozumél(a), povazuji své poudeni za dostatedné a na zékladé své svobodné vile a i pfes poskytnuté
informace a vysvétleni nesouhlasim s provedenim *navrhovanych. zdravotnich sluzeb / nesouhlasim
s hospitalizaci / trvdm na ukon&eni hospitalizace. Toto své rozhodnuti inim poté, co jsem byl(a)
upozornén(a) na mozné dusledky, které jsou s odmitnutim spojeny, zejmena:
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V plipadé, Ze se pacient | z&konny zastupce nemuzZe nebo odmita podepsat:
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Prohladuji, Ze pacient / zakonny zéstupce odmita poskytnuti zdravotnich sluZeb.
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