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Prohldseni rodi¢t (zakonnych zastupctl) ditéte prijatého k
hospitalizaci na détské oddéleni PN Havli¢ktv Brod

J méno a prijmeni ditéte: rodné ¢islo:

1 Prohlasuii, ze krajska hygienicka stanice ani oSetrujici Iékar mému ditéti nenaridili karanténni opatieni (karanténu,
zvySeny zdravoticky dozor nebo Iékarsky dohled) a ze mi téZ neni zndmo, ze v poslednim tydnu pfiSlo mé dité
do styku s osobami, které onemocnély prenosnou nemoci.

2 Prohlasuiji, Ze jsem byl(a) sezndamen(a) s pravy a povinnostmi pacient(l a s domacim radem détského oddéleni.

3 Beru na védomi a souhlasim, ze pokud dité béhem hospitalizace na détském oddéleni ohrozuje svym chovanim
své zdravi, zdravi ostatnich déti nebo majetek, ¢i zavaznym zplsobem narusuje program skupiny, miize byt na
nezbytné nutnou dobu umisténo do oddélené mistnosti uréené k bezpecnému pohybu, ve vyjimecnych piipadech
mlize byt aplikovana injekce léku na zklidnéni.

4 ) semsi védom(a), Ze nemocnice neodpovida za Skody na vybaveni ditéte zplsobené opotrebenim, kradezi ¢i
vymenou s jinymi détskymi pacienty.

5 Prohlasuiji, Ze pokud mé dité Umysiné poSkodi zarizeni ¢i pfedméty na détském oddéleni, uhradim nahradu skody,
kterd mi bude vyUctovana. Nahrada se tyka pouze Umysiného jednani, které nesouvisi s problémovym chovanim
v rdmci duSevni poruchy.

6 Souhlasim, aby obsah poStovnich zasilek byl za pritomnosti ditéte kontrolovan zdravotnickymi pracovniky.

7 Zavazuiji se pribézné doplnovat a obménovat oSaceni ditéte podle ro¢niho obdobi.
8 ] sem si védom(a), Ze za dité prejimam odpovédnost, pokud je vezmu mimo oddéleni.

9. Byl(a) jsem poucen(a) o tom, Ze détské oddéleni Psychiatrické nemocnice HavlickAv Brod je pracovisté uréené k
vyuce Iékartl, studentl Iékarskych fakult, zdravotnickych Skol a dalSich osob, které ziskavaji odbormou zplsobilost
k vykonu zdravotnického povolani. Souhlasim s pfitomnosti téchto osob pfi oSetfovani a [éCeni mého ditéte a
souhlasim, aby nahlizely do jeho zdravotnické dokumentace pri dodrzeni povinné micenlivost.

Ano Ne
10 Souhlasim s vyzadanim zpravy o ditéti z jeho kmenové skoly.
Ano Ne

11 Souhlasim, aby se ucitelé, ktefi jsou zaméstnanci Zakladni Skoly a Materské skoly pfi zdravotnickych zafizenich
Kraje Vysocina, v nezbymé nutném rozsahu seznamovali s obsahem zdravotnické dokumentace vedené o mém
ditét.

Ano Ne

12 Souhlasim, aby ucitelé, ktefi jsou zaméstnanci Zakladni Skoly a Materské skoly pfi zdravotnickych zafizenich
Kraje Vysocina, pfimym zapisem do zdravotnické dokumentace predavali nemocnici informace o chovani, reakci
na vyuku, projevech nemoci apod. mého ditéte pfi vyuce.

Ano Ne
13 Souhlasims vyhotovenim fotografie ditéte do zdravotnické dokumentace.
Ano Ne
14 Prohlasuii, Ze uvedené souhlasy byly poskytnuty dobrovolné a Ze jsem byl(a) poucen(a) o postupech a pravech

pri zpracovani osobnich Udajl zverejnénych na webovych strankach nemocnice. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu
souhlasy dle bodu 9, 10, 11,12 a 13 odvolat

Dne: jméno, prijmeni a podpis rodict (zadkonnych zastupctll) P



