
SVOBODNÝ INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA/PACIENTKY S PŘIJETÍM
do péče Hospice Štrasburk, o. p. s.


Potvrzuji svým podpisem, že jsem se rozhodl/a pro hospicovou paliativní péči svobodně, po zralém uvážení a řádném poučení lékařem o mém zdravotním stavu a jeho prognóze. 
Jsem seznámen/a s povahou a účelem hospicové paliativní léčby, jejími možnostmi a alternativách, jakož i s důsledky a riziky svého rozhodnutí, že mi nadále bude poskytována hospicová paliativní péče. 
Jsem si vědom/a toho, že cílem hospicové paliativní péče je především kvalita života a respekt k osobní důstojnosti.
 Jsem si vědom/a, že budou používány léčebné postupy, jejichž cílem je úleva od nepříjemných projevů nemoci a poskytnutí maximálního pohodlí. 
Beru na vědomí, že nebudou aplikovány léčebné zákroky a postupy, které nemohou ani zvrátit neblahý průběh onemocnění, ani zlepšit kvalitu života (např. zaměřené na obnovu nebo léčbu selhávajících orgánů). 
Mé dříve vyslovené přání dle § 36 odst. 4 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, je, aby se péče řídila výše uvedenými cíli léčby i v případě zhoršení mého zdravotního stavu, které mi znemožní podílet se na rozhodování o další péči.  Součástí tohoto dříve vysloveného přání je i písemné poučení ze strany lékaře dle bodu 5 resp. 6 přílohy 1 k vyhlášce č. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci.
Výslovně souhlasím s použitím svých osobních zdravotních a citlivých údajů pro potřeby Hospice Štrasburk o.p.s. 
Souhlasím s označením pokoje, kde budu ubytován/a, mým jménem a příjmením.

Byl/a jsem seznámen/a s "Informacemi před přijetím". Souhlasím s úhradou za pobyt dle platného ceníku.

Jméno a příjmení pacienta/ky:                                               Rodné číslo pacienta/ky: 


V………………………………		dne ………………………	             Podpis pacienta/ky …………………………..


Není-li pacient/ka schopen/a podepsat svobodný informovaný souhlas s ohledem ke svému zdravotnímu stavu, udělí souhlas osoba určená pacientem podle § 33 odst. 1 zákona o zdravotních službách. Není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, vyžaduje se souhlas manžela nebo registrovaného partnera, rodiče nebo jiné svéprávné osoby blízké. 

Jméno a příjmení pacienta/ky:…………………………………………………………. Rodné číslo pacienta/ky:…………………………. 

V……………………………… dne ……………………….

Jméno a podpis osoby určené pacientem/pacientkou či jiné osoby: ….…………………….….…………………………., 

vztah …………………….…………

Jméno a podpis lékaře a sestry Hospice Štrasburk (vyplňuje se při přijetí do Hospice)


…………………………………………………………………………                            ……………………………………………………………………………..

Jméno a podpis svědka dříve vysloveného přání dle § 36 odst. 4 zákona o zdravotních službách 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

