MEDICA

Informovany souhlas pacienta, popft. jeho rodinnych pfislusnikd,
s poskytovanim specializované paliativni péce

v domacim prostredi pacienta
Poskytovatel domaci specializované paliativni péce : MEDICA TRINEC, ICP 86 021 001 (dale jen
Poskytovatel)

0d .ot eeeccceeieeeee ... (den, mEsic, Tok) poskytuje

e . e . . (jméno, ptijmeni, rodne ¢islo)
spec1ahzovanou pahatlvm péciv domac1m prostredl pac1enta dle jeho individudlnich potieb s
dostupnosti 24 hodin denn¢.

V ramci této péCe poskytuje Poskytovatel pacientovi veskeré hrazené zdravotni sluzby 1ékate i
zdravotni sestry, v¢. dopravy a zaroven poskytuje pacientovi v§echny potiebné 1éCivé ptipravky a
spotfebovany material hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi, event. pfistroje, coz znamena, ze
Poskytovatel piebira veskerou péci registrujiciho praktického 1€kate i ambulantnich specialistt.

Byl/a jsem Iékafem informovan/a o svém zdravotnim stavu a nezvratné prognéze mého onemocnéni

a souhlasim s tim, aby péce mi poskytovana byla zamétena predev$im na zmirmeéni privodnich
ptiznaki mé nemoci. Jsem si védom/a toho, Ze mi Mobilni specializovana hospicova pé¢e MEDICA
Ttinec poskytne paliativni pééi, jejimz cilem je udrZet co nejlep$i moznou kvalitu mého Zivota v
mezich, které jsou dany povahou a pokroc¢ilym stadiem mé nevylécitelné nemoci.

Osobou, ktera bude informovana o mém zdravotnim stavu, bude moci nahliZet do zdravotnické
dokumentace a bude moci vyslovit souhlas ¢i nesouhlas v ptipadé mé poruchy védomi, urcuji:

(jméno, piijmeni, datum narozeni, kontakt)

Nesouhlasim, aby n¢kterd moje osoba blizka

(jméno, piijmeni, datum nar.) byla informovana o mém zdravotnim stavu, mohla nahlizet do
zdravotnické dokumentace a ziskavat z ni kopie.

Souhlasim s tim, aby k informacim o mém zdravotnim stavu méli pfistup i nezdravotnicti
pracovnici multidisciplinarniho tymu Domaéci hospicové péce MEDICA Ttinec.

Tento informovany souhlas sepisuji poté, co jsem mel/a moznost si v§e fadné svobodné zvazit a
mohl/a se na vSe, pro me potiebné, Iékaie Mobilniho hospice zeptat.

Podpis pacienta/pacientky:
Podpis sveédka (osoba pecujici o pacienta):

Podpis Iékate, ktery poskytl informace:

Pokud pacient nesepsal tento informovany souhlas, nevyslovil diive vyslovené pfani, nema soudem
ustanoveného opatrovnika ¢i neni-li jiné osoby, ktera by mohla poskytnout s péci souhlas, a pacient je piijaty do
péce Mobilni specializované paliativni péce MEDICA Tfinec ve stavu, ktery mu jiz neumoziuje vyslovit
souhlas nebo nesouhlas s dalsi péci, budou diagnosticke, 1é¢ebné a oSetiovatelské postupy provadény v
pacientové nejlepsim zajmu s cilem zmirnit vSechny formy dyskomfortu v zavéru jeho Zivota.



