            POUČENÍ O PRÁVECH PACIENTA

Dne ………………………… jsem byl, byla poučena o právech pacienta

…………………………………………………………………………….

ošetřující lékařkou MUDr. Romanou Benešovou, poskytovatele zdravotních služeb MUDr. Romana Benešová, s.r.o.

Beru na vědomí, že 1) mám právo na všechny informace o zdravotním stavu výše jmenovaného

                                 2) mám právo po dohodě se zdravotnickým personálem nahlížet do zdravotní dokumentace výše jmenovaného

                                 3) mám právo na pořízení kopie, opisu, výpisu ze zdravotní dokumentace výše jmenovaného a mám povinnost uhradit náklady s tím spojené dle ceníku

                                 4) mám právo určit další osoby, které mají oprávnění být informovány o zdravotním stavu výše jmenovaného a určím rozsah informací, které mají být těmto osobám podávány. 

                                  5) mám právo vyslovit zákaz podávat informace jiným osobám vyjma dalšího zákonného zástupce, v př., že výše jmenovaný má dalšího zákonného zástupce a ten nebyl zbaven svých rodičovských práv soudem a vyjma osob taxativně jmenovaných v novele zákona č. 20/1966 o péči o zdraví lidu.

                                  6) mám právo kdykoliv změnit osoby uvedené dle bodu 4 a 5 a rozsah jejich oprávnění nebo omezení.

                                  7) * Souhlasím / Nesouhlasím s předáním mých kontaktních údajů (obvykle telefonní číslo zákonného zástupce) v případě epidemiologicky závažné situace okresní hygienické správě a v případě upřesnění postupů v podávání léčiv lékárně.

                                  8) přeji si, aby vzájemná korespondence – tzn. předávání výsledků vyšetření, informace o zdravotním stavu pacienta, pozvánky na preventivní prohlídky a povinná očkování probíhala    - telefonicky     * Souhlasím/ Nesouhlasím 
                                                -  SMS zprávou * Souhlasím/ Nesouhlasím
                                                - emailem          * Souhlasím/ Nesouhlasím
Beru na vědomí, že další komunikace probíhá prostřednictvím držitele licence poskytování poštovních doručovatelských služeb (Česká pošta).
                                   9) seznámil/-a jsem se s Informacemi pro pacienty o zpracování osobních údajů, které jsou dostupné v čekárně a na webových stránkách poskytovatele zdravotních služeb.
Poučení rozumím. Na doplňující otázky mi bylo srozumitelně odpovězeno.

………………………………………………………

Podpis pacienta nebo jeho zákonného zástupce

………………………………………………………

Jméno pacienta nebo jeho zákonného zástupce

*Nehodící se škrtněte

