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INFORMOVANÝ SOUHLAS
Jméno a příjmení pacienta: ..[image: image7.wmf]
Datum narození: [image: image2.jpg]



Prohlašuji, že jsem byl/a lékařem informován/a o svém zdravotním stavu a že mi byly podány dostatečné informace o povaze mého onemocnění. Dále potvrzuji svým podpisem, že jsem se rozhodl/a pro hospicovou péči svobodně na základě svého uvážení a že jsem byl/a seznámen/a s podmínkami pro přijetí do Domácího hospice sv.Filipa Neri. Jsem si vědom/a toho, že cílem hospicové péče je především zachování kvality života i v tomto těžkém období mé nemoci, a že nebudou aplikovány léčebné zákroky a postupy, které nemohou kvalitu života zlepšit.

V případě takového zhoršení zdravotního stavu, který by mi neumožňoval podílet se na rozhodování o další péči, si přeji, aby o jejím postupu rozhodoval/a:/ manžel, manželka, rodiče pacienta, děti a sourozenci , osoby blízké/
(jméno, vztah, kontakt)

…………………………………………………………………………………………………………….., tel.:……………………………………………….

Souhlasím s podáváním informací o mém zdravotním stavu těmto blízkým osobám:

(jména, příp. kontakt).........[image: image3.jpg]



Souhlasím rovněž s nahlížením do mé dokumentace vedené Domácím hospicem sv. Filipa Neri Charity Hodonín všemi členy multidisciplinárního týmu.

· Tento informovaný souhlas podepisuji poté, co jsem měl/a možnost vše si řádně, v klidu a v dostatečně dlouhém čase zvážit, měl/a jsem možnost se lékaře Domácího hospice sv.Filipa Neri zeptat na vše, co jsem považoval/a za pro mne podstatné a potřebné vědět, a na všechny své dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpověď.[image: image4.jpg]



· Stvrzuji svým podpisem, že jsem seznámen/a se svým zdravotním stavem a možném vývoji mého onemocnění v té míře, v jaké požaduji. Pro paliativní péči v hospici jsem se rozhodl/a svobodně, po zralém uvážení a řádném poučení. Jsem si vědom/a toho, že cílem péče není prodloužení života, ale jeho kvalita a že zde nebudou aplikovány léčebné zákroky a postupy, které nemohou zlepšit kvalitu života. 
· Souhlasím s tím, aby osoby získávající praxí poznatky /žákyně SZŠ, studenti LF, stážisté/ mohli nahlížet do mé zdravotnické dokumentace. Všechny tyto osoby jsou povinny zachovávat mlčenlivost – lékařské tajemství.

Každá část souhlasu je kdykoliv i ústně odvolatelná. (Zaškrtněte v případě souhlasu s článkem.)
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. dne .................................
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podpis poskytovatele
podpis pacienta
podpis pečujícího
Pozn.: V případě, že pacient není vzhledem ke svému zdravotnímu stavu způsobilý připojit svůj podpis, bude akceptován zástupný podpis pečující osoby za přítomnosti svědka.
