J10SP|IC Informovany souhlas pacienta, popt. jeho rodinnych
ANEZKY CESKE prislusnik®, s poskytovanim specializované paliativni
AMOB“.N' péce v domacim prostredi pacienta

Poskytovatel domaci specializované paliativni péce
ICZ: 64 336 000, ICP 64 336 002

Nazev I€Z: Oblastni charita Cerveny Kostelec — Mobilni hospic Anezky Ceské (dale jen Poskytovatel)

Poskytovatel od ........cccuvveeieiiiicieee e (den, mésic, rok) poskytuje

[T [l =] a1 o 1Y PSR (jméno, priimeni), cveeeerceirece e (rodné cislo)
specializovanou paliativni péci v domacim prosttedi pacienta dle jeho individualnich potifeb s dostupnosti
24 hodin denné.

Poskytovatel zajistuje nepretrzitou a ¢asové primérenou dostupnost navstévni sluzby vSeobecné sestry a
Iékare. Dojezd zdravotnikd je realizovan do 60 minut kromé vyjimecnych pfipadd (danych klimatickymi
podminkami, nepredvidatelnou dopravni situaci apod.). Poskytovatel zajistuje nejen osobni navstévy
pacienta, ale také vyuziva denné distancni (telefonickou nebo videokonferencni) komunikaci s pacientem
nebo pecujici osobou.

V ramci této péce poskytuje Poskytovatel pacientovi veskeré hrazené zdravotni sluzby |ékare i zdravotni
sestry, v€. dopravy a zdroven poskytuje pacientovi vSechny potrebné |écivé pfipravky a spotifebovany
material hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi, event. pfistroje, coz znamenad, Ze Poskytovatel prebira
veskerou péci registrujiciho praktického Iékare i ambulantnich specialist(.

Byl/a jsem lékafem informovéan/a o svém zdravotnim stavu a nezvratné progndze mého onemocnéni

............................................................................... a souhlasim s tim, aby péce mi poskytovana byla zamérena na
zmirnéni prévodnich ptiznaké mé nemoci. Jsem si védom/a toho, Ze Mobilni hospic Anezky Ceské poskytuje
paliativni péci, jejiz cilem je udrZet co nejvétsi kvalitu mého Zivota v mezich, které jsou dany povahou a
pokrocilym stadiem mé nevylécitelné nemoci. V ramci paliativni péce mi v pfipadé selhani Zivotnich funkci
nebude poskytovano oZivovani.

Osobou, ktera bude informovana o mém zdravotnim stavu, bude moci nahliZzet do zdravotnické
dokumentace a bude moci vyslovit souhlas ¢i nesouhlas v pfipadé mé poruchy védomi, urcuji:

(jméno, pfijmeni, datum narozeni, kontakt)

Nesouhlasim, aby nékterd moje 0S0ba DHZKA ... r bt s
(jméno, pfijmeni, datum nar.) byla informovana o mém zdravotnim stavu, mohla nahliZzet do zdravotnické
dokumentace a ziskavat z ni kopie.



& Osobou blizkou se rozumi:
- pribuzny v fadé pfimé (syn, dcera, otec, matka),
- sourozenec a manzel nebo partner

Souhlasim s tim, aby k informacim o mém zdravotnim stavu méli pfistup i nezdravotniéti pracovnici
multidisciplinarniho tymu Mobilniho hospice Anezky Ceské.

Souhlasim |:| nesouhlasim |:| , aby se na poskytovani péce podilely také osoby, které
provadeéji v hospici staz (odbornou praxi) a byly s nimi sdileny informace o mém zdravotnim stavu.

Tento informovany souhlas sepisuji poté, co jsem mél/a moznost si vSe radné svobodné zvazit a mohl/a se
na vée, pro mé potfebné, Iékafe Mobilniho hospice Anezky Ceské zeptat.

Podpis pacienta, pfip. pacientova ZAStUPCE: .....c.cceveeeveveeceeeieiereseee et
Podpis svédka (osoba, ktera o pacienta peCuje): ....cccvveeeeceieieree e e

Podpis lékarte, ktery poskytl informace: .......coeceeveveieieinicccece e

V pfipadé, Ze se pacient neni schopen podepsat, ale je schopen vyjadfit svou vili:

V e e dne..ceiecce
Co PacientoVi Brani K POAPISU: ..oc..uviiieee et e e et e e e e et e e e e e et be e e e e abeeeeeesaseeeseensreeaaeennrenas
JaK Projevil SOUNIGS: .....coiieiiiee e e e e e s e e e st e e e e e s stbeeeeeansaaaeeaas
Podpis zdravotnického pracovnika: .......ccceccuiieeiiiiieee e

Podpis SVEAKA: ...cocieiiieeieeieee e



