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     HOSPIC ŠTRASBURK o.p.s.
          Bohnická 12/57, 181 00 Praha 8 - Bohnice

Informovaný souhlas

pacienta (opatrovníka/osoby blízké) s péčí v hospici
Jméno pacienta:
………………………………………………………………………………………………………………
Rodné číslo:
……………………………………………………………………………………………………………………………
A. Prohlášení lékaře

Prohlašuji, že jsem vyšetřované/mu (opatrovníka/osoby blízké) jasně a srozumitelně vysvětlil/a účel, povahu, předpokládaný prospěch, následky i možná rizika hospitalizace v hospici a principy paliativní péče a jejího poskytování. 
Jméno lékaře:…………………………………………………………………………………………………………………………………………
den, měsíc, rok ……………………………………………
Podpis: ……………………………………………………………
B. Prohlášení vyšetřované osoby

Potvrzuji, že mi bylo poskytnuto plné vysvětlení a seznámení s účelem, povahou, předpokládaným prospěchem, následky i možnými riziky hospitalizace v hospici; v tomto ohledu vědomě potvrzuji, že si nepřeji kardiopulmonální resuscitaci; byl/a jsem rovněž plně informován/a o principech paliativní péče a jejího poskytování. Vše mi bylo sděleno a vysvětleno jasně a srozumitelně. Měl/a jsem možnost vše si řádně, v klidu a v dostatečně poskytnutém čase zvážit, měl/a jsem možnost se lékaře zeptat na vše, co jsem považoval/a za podstatné a potřebné vědět a čemu jsem nerozuměl/a. Na ty to mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpověď. 
Byl jsem informován o nutnosti hradit smluvní finanční spoluúčast (pobytovou denní taxu) spojenou s pobytem v hospici ve výši 400,- Kč denně. Jde o platbu za služby spojené s ubytováním v hospici. Tato platba je bude prováděna klientem (pacientem) nebo jeho příbuzným či opatrovníkem, zálohově předem v hotovosti/složenkou/převodem na účet hospicu; jako variabilní symbol platby bude uváděno rodné číslo klienta/pacienta. Ubytování a případně i stravování osob blízkých hradí tyto osoby průběžně hotově (nebo způsobem dle dohody) podle ceníku.

Je-li klient/pacient příjemcem příspěvku na péči (PnP), náleží tento v souladu s ust. § 7 odst. 2 z. č. 206/2009 Sb. od počátku pobytu hospici.

Souhlasím se svým umístěním v Hospici Bohnická v Praze 8.
Dále si přeji, aby o mém zdravotním stavu byly informovány následující osoby:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jsem si vědom, že svůj souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Podpis vyšetřované osoby (opatrovníka/osoby blízké) 

den, měsíc, rok ……………………………………………

Podpis: …………………………………………………………
Jméno osoby blízké:……………………………………………………… 
Rodné číslo:………………………………………
Vztah k vyšetřované osobě:…………………………………………………………………………………………………………………

Jméno opatrovníka: ………………………………………………………
Rodné číslo:………………………………………
Tento informovaný souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, z nichž jeden obdrží vyšetřovaná osoba (opatrovníka/osoby blízké) a druhý informující lékař. Pro potřeby ostatních subjektů, podílejících se na diagnostice, se poskytuje (lékařem potvrzená) kopie tohoto dokumentu. 
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