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Souhlas s hospitalizaci

Jméno a pfijmeni pacienta: ..., RC.: i,
Byl St .o kéd ZP: ..o,
Jméno a pfijmeni zakonného zastupce / opatrovnika® ...
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Seznameni provadéjici zdravotnicky pracovniK: ........ ..o

DOvOd hoSPItaliZaACE: .. ..o it

Svym podpisem stvrzuji, ze jsem byl(a) seznamen(a) s dlivodem hospitalizace a Ze s hospitalizaci souhlasim.

Soucéasné prohlasuji, Ze jsem byl(a) seznamen(a) s organizatné provoznimi podminkami hospitalizace

stanovenymi domacim fadem a ostatnimi pfedpisy FN Brno a zavazuji se je dodrzovat, zejména:

- pfi ukladani osobnich véci se budu Fidit vyslovnymi pokyny pfijimajiciho zdravotnického pracovnika;

- penize a jiné cenné véci (napf. Sperky, mobilni telefon, véci zvlastni obliby apod.) omezim jen na nejnutnéjsi
minimum. Penize nad 500,- K& a ostatni cenné véci mam pfedat prostfednictvim pfijimajiciho zdravotnického
pracovnika proti potvrzeni do uschovy s tim, Ze pokud nebudou pfedany, FN Brno za né neodpovida;

- budu dodrzovat pfisny zakaz vnaseni zbrani;

- budu dodrzovat zakaz koufeni.

Dale jsem byl(a) informovan(a):

- o0 moznosti ziskat za uplatu po skon&eni hospitalizace ,,HospitalizaCni u€et pacienta“. O vystaveni tohoto uctu
za Uplatu mohu poZzadat prostfednictvim oSetfujiciho persondlu. Po vypInéni formulafe, Zadost o
hospitaliza¢ni u¢et” obdrzim tento doklad v terminu do dvou mésicl postou na adresu bydlists;

- o moznosti vyplnit Dotaznik spokojenosti. Tento dotaznik je k dispozici ha pozadani u oSetfujiciho personalu
nebo v elektronické podobé na webovych strankach FN Brno. Po vyplnéni dotaznik vhodte do oznacené
schranky;

- vpfipadé, Ze jsem zakonnym zastupcem nezl. pacienta, jsem byl informovan o zakladni Skole a matefské
Skole, které pusobi pfi FN Brno a umoziuje mému ditéti vyuku v zakladnich pfedmétech v navaznosti na
uc€ivo probirané v daném roéniku Skoly po dobu jeho hospitalizace.
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pacient (zakonny zastupce / opatrovnik) zdravotnicky pracovnik
V pfipadé, Ze se pacient (zakonny zastupce / opatrovnik) nemuze ze zdravotnich divodl podepsat:
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jméno a pfijmeni podpis

' za nezletilého pacienta ¢ini prohlaseni jeho jménem zakonny zastupce, za pacienta omezeného ve svépravnosti opatrovnik
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