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< Détské a dorostové detoxikacni centrum (DaDDC)
INFORMOVANY SOUHLAS
Pacient/Ka: .uueeeeeeeeeeceeeeeeeeeeee e rodné Gislo: covvuvveeevieneeeenennnn, Y T
prijmeni jméno
ZAKONNY ZASTUPCE: veviviirieeeeecireee e eeirireeeesrree e e e e VZtah: o,

Pouceni a souhlas pacienta / zdkonného zastupce

1) Byl/a jsem srozumitelné sezndmen/a se zdravotnim stavem (svym, resp. ditéte/pacienta) a s moznym vyvojem
onemocnéni. Byl/a jsem poucen/a o moznostech vySettfeni a |éCby i divodech, které vedou k hospitalizaci. Vsechny
mé dotazy mi byly zodpovézeny. S hospitalizaci (svého ditéte/pacienta) v Détském a dorostovém detoxikacnim
centru (dale jen ,,DaDDC") souhlasim.

2) Dostalo se mi pouceni o fadu DaDDC a informace o pravech pacient(.

3) - Souhlasim s tim, aby mohly nahlizet do (mé, resp. mého ditéte/pacienta) zdravotnické dokumentace v rozsahu
nezbytné nutném tyto osoby: a) lékaif — supervizor, b) osoby ziskavajici zpUsobilost k vykonu zdravotnického
povoldni - studenti LF, SZS, VZS apod., ¢) pracovnici socialni poradny DaDDC.

VSechny uvedené osoby jsou povinny o zjisténych skutecnostech zachovavat micenlivost. d) Souhlasim s tim,Ze
moje osobni Udaje mohou byt v budoucnosti pouzity pro védecko-vyzkumné Gcely

4) Beru na védomi, Ze mam pravo byt pouden/a o |éCbé vcetné invazivnich vykon(, pfipadné mohu toto pouceni
i odmitnout.

5) Beru na védomi, ze majetek NMSKB, ktery pacient béhem hospitalizace umysIné zni¢i nebo poskodi, bude dan
rodicim/zakonnym zastupcdm k Ghradé.

6) Souhlasim — nesouhlasim®, aby pfi projeveni zajmu mého ditéte o spiritudlni (duchovni) péci, po splnéni
podminek terapeutického programu a fadu DaDDC, mu byla tato péce umoznéna.

7) Souhlasim* s navrhovanym lécebnym postupem, s nimz jsem byl srozumitelné sezndmen: DETOXIFIKACE

8) Souhlasim” — nesouhlasim® s vysetfenim protilatek proti HIV ditéte/pacienta.

V Prazedne: ...ccoceeeveeeeecinnnns Ve, hod. e ———
podpis pacienta/ky a/nebo
zakonného zastupce
Lékar/ka provadéjici pouceni: .....ccceeeeeveeeeeiveeeeecieeenns
jmenovka, podpis

Pozndmky: (heslo, kontaktni osoby, jméno obvod. pediatra, vyjimky apod.)

# nehodici se Skrtnéte * nesouhlas — sepiSe se Negativni revers
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