Informovany souhlas s vySetirenim/osetienim

Jméno a prijmeni pacienta: ceresunensaneenane S,
Rodné €islo :....cuinevveeec e, Zdr.pojistovna :.........cccooeeiiiieiiin
AAIESA: ... s
Telefonni Cislo : .....coveceeensecceecsecnnnnsnccnennes Emailsa.coee i

Svym podpisem prohlasuji, beru na védomi a souhlasim :

- jsem osoba starsi 18let, osoby mladsi doprovazi zakonny zastupce

-POSKYTNUTE SLUZBY NENAHRAZUJI LEKARSKOU PECI, VZDY
DOPORUCUJEME VYSETRENI LEKAREM

- prichazim-li na vlastni Zadost bez doporuceni odborného lékare, jsem si védom/a a souhlasim,
Ze poskytnuta terapie bude zvolena na zakladé diferencialné diagnostickych vySetfovacich
postupt provedenych nelékaiskym zdravotnickym pracovnikem — registrovanym
fyzioterapeutem s platnym osvédéenim MZCR k vykonu povolini bez odborného dohledu na
zakladé zakona 96/2004 Sb. O nelékarskych zdravotnickych pracovnicich v platném znéni

- byl jsem pi‘edem seznamen s odménou za poskytnuté sluzby dle platného ceniku
zdravotnického zafizeni; NZZ nema smlouvy se zdravotnimi pojiS€ovnami

- byl/a jsem seznamen/a s ucelem, povahou, pfedpokladanym prospéchem, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb a byl/a jsem poucen/a o tom, zda navrhované zdravotni
sluzby maji n¢jakou alternativu a zda mam moznost zvolit si z nékolika alternativ

- byl/a jsem seznamen/a s lécebnym rezimem a vhodnymi preventivnimi opatfenimi

- byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pii poskytovani zdravotnich sluzeb
mé osobé¢

- nezamlcCel/a jsem zadné mné€ znamé tdaje o mém zdravotnim stavu, které¢ by mohly neptiznivé
ovlivnit moji 1é¢bu ¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsitenim infekéni choroby

- S mymi osobnimi Gdaji bude nakladano dle zakona 101/2000Sb. 0 ochrané osobnich udaji a dle §
120 zékona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o
zdravotnich sluzbach)

Prohlasuji, Ze jsem mohl/a klast dopliiujici otdzky, na které mi bylo Fadné odpovézeno, a Ze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluZeb.

Podpis pacienta: Podpis vySetiujiciho fyzioterapeuta:

Datum: Datum:



