POUCENI A INFORMOVANY SOUHLAS PRO REGISTROVANE PACIENTK Y OD 15

DO 18 LET (ZAKONNEHO ZASTUPCE PACIENTA)

Gynekologickd ambulance prod éti, dorost, dosp élé Zeny a prenatalni pé &i

MUDr. Klara Braunova Tel.: +420 383 387 133

B. Némcové 570 Mobil: +420 733 676 020

386 01 Strakonice braunova@gynekolog.cz

Pacient (tka) Rodné &islo

jméno a piijment: (Cislo pojisténce):

Datum narozeni: Kod zdravotni
pojistovny:

Telefonni &islo / e-mail:

Heslo pro elektronickou (telefonni) komunikaci:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno (a) zdkonného (ch) Rodné &islo (a):
zastupce (1) (opatrovnika) (0):

Souhlas:

Vzor vypln éni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpov éd’ @

Byl (a) jsem poucen (a) o podminkach, které jsou nezbytné k prevzeti do ambulantni péce ANO | NE
Souhlasim s pfevzetim do ambulantni pé¢e gynekologické ambulance ANO ' NE
Souhlasim s tim, aby lékafsky a zdravotnicky personal ambulance provadély lékafskou a oSetfovatelskou ANO | NE
péci.
Souhlasim s tim, aby lékafsky a zdravotnicky personal ambulance mohly nahlizet do mé zdravotnické
dokumentace vrozsahu nezbytné nutném. VSechny tyto osoby jsou ze zakona povinny o téchto | ANO : NE
skute€nostech i mém rodném Cisle zachovéavat micenlivost.
Souhlasim s tim, aby externi zdravotniéti auditofi mohli nahlizet do mé zdravotnické dokumentace

- > P . " . . S . o ANO NE
v souvislosti s jejich kontrolni €innosti. O vSech skute€nostech jsou povinni zachovavat mi¢enlivost.
Davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢, stéry, biopsie z déloZzniho ¢&ipku,.....)

e g i . ¢ . ANO NE
na potfebna vySetfeni a labolatorni rozbory pro stanoveni diagndzy a potvrzeni zdravotniho stavu
Souhlasim s uzivanim hormonalni antikoncepce ANO | NE
Souhlasim s tim, Ze dcera bude dochazet do na gynekologické prohlidky sama ANO | NE
Souhlasim s tim,Ze se budu osobné informovat na zdravotni stav dcery a z gynekologické ambulance ANO = NE
nemusim byt aktivné informovana

Preji si, aby o0 mém zdravotnim stavu byla informovéana jina osoba (osoby): ANO NE
Jméno a p Fijmeni: adresa: Tel.:
Preji si, aby vySe uvedena osoba (osoby) m  éla pravo:

a) nahlizet do mé zdravotnické dokumentace. ANO ' NE
b) pofFizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnick € dokumentace*. ANO : NE
*Zdravotnické za fizeni muze za pofizeni vypis U, opis U nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo jinych z&  pis i poZzadovat Uhradu ve vysi, kterd nesmi p  fesahnout
naklady spojené s jejich po fizenim (§ 66 zak. €.372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach)

Datum: Hodina Podpis pacienta (tky) / nebo zdkonného zastupce (opatrovnika)
Jméno p Fijmeni Iéka Fe (Fky), ktery (&) proved! (a) pou €eni Podpis svédka, ktery (&) byl p Fitomen pou €eni
Né&zev souboru: Pouceni a informovany souhlas_PV.doc Zpracovatel: MUDr. Braunova
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MUDr. Braunova




