Jméno a pfFijmeni pacienta:

RC:

Potvrzuji svym podpisem, ze jsem se rozhodl/a pro hospicovou péci svobodné na zakladé svého
uvazeni a seznameni se s podminkami poskytovani péce. Byl/a jsem informovan/a o svém zdravotnim
stavu a jeho progndze. Jsem si védom/a toho, Ze cilem hospicové paliativni péce je pfedevsim kvalita
Zivota a respekt k osobni distojnosti. Jsem si dale védom/a toho, ze budou pouZivany lélebné
postupy, jejichZ cilem je uleva od nepfijemnych projevli nemoci a poskytnuti maximalniho pohodli.
Beru na védomi, Ze nebudou aplikovany |écebné zakroky a postupy, které nemohou ani zvratit
prabéh onemocnéni, ani zlepsit kvalitu Zivota.

V pripadé takového zhorseni zdravotniho stavu, ktery by mi neumozioval podilet se na rozhodovani
o dalsi pédi, si preji, aby o jejim postupu rozhodoval/a:

(jméno, vztah, kontakt):

Souhlasim s podavanim informaci o mém zdravotnim stavu témto blizkym osobam:

(jména, pfip. kontakt):

[J Souhlasim se zpracovanim osobnich Udajd za Ucéelem zajisténi pfijeti do odborné péce
a ukona s tim souvisejicich.

Souhlasim s nahlizenim do spisu zdravotnim a socidlnim tymem domaciho hospice.

Souhlasim se zaslanim poskytnutych informaci (elektronicky, telefonicky, osobné) lékarim
spolupracujicim s Domacim hospicem sv. Vita.

0o

Uvédomuiji si, Ze mam prdvo na nahliZzeni do dokumentace, prdvo na opravu Ci pozdéjsi anonymizaci.
Souhlas mohu kdykoli prokazatelnym zpisobem odvolat.

Vv dne

podpis pecujiciho podpis pacienta

VypInénou Zadost a informovany souhlas zaslete k rukdm socidlni pracovnice domaciho hospice
(1) postou na adresu: Domaci hospic sv. Vita, Lipova 161, 381 01 Cesky Krumlov;
(2) osobnég; (3) e-mailem (naskenované, ofocené) na adresu: info@hospicvit.cz.

Blizsi informace Vam zodpovi socidlni pracovnice domdciho hospice.

Hospic sv. Jana N. Neumanna, o.p.s., Neumannova 144, 383 01 Prachatice, IC 70853517
Domaci hospic sv. Vita, Lipova 161, 381 01 Cesky Krumlov, info@hospicvit.cz, www.hospicvit.cz,
¢.0.: 171 157 619 / 0600 (VS 505)
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