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Souhlas s prechodnym omezenim pacienta

Pacient: Bydlisté:

Rodné éislo

Informace o pouziti omezovacich prostfedkl v Psychiatrické nemocnici Havlickiv Brod:

1. Obecné zavazna pravidla pro pouziti omezovacich prostfedkl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb upravuje §39
zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich
sluzbach v platném znéni).

2. Pfi poruchach chovani s neklidem nebo agresivitou, kdy hospitalizovany pacient v disledku své dusevni
poruchy bezprostfedné ohrozuje zivot, zdravi ¢i bezpecnost sebe nebo jinych osob, pfipadné ni¢i majetek, je k
bezpecnému pfechodnému omezeni jeho volného pohybu pouzit vhodny omezovaci prostfedek, kterym v
Psychiatrické nemocnici Havli¢k(v Brod v souladu s obecné platnou pravni Upravou muaze byt:

- mistnost uréena k bezpe&nému pohybu
- kurty v 10zku
- ochranny kabatek zamezuijici v pohybu hornich koncetin
- psychofarmaka podana silou za u¢elem zvladnuti chovani pacienta

3. Omezeni ve volném pohybu za pouziti vhodného omezovaciho prostfedku je nezbytnou soucasti vysoce
specializované oSetfovatelské péce o pacienta trpiciho zavaznou dusevni poruchou, jehoz akutné nebezpecné
chovani nelze dostate¢né ucinné a bezpecné ovlivnit jinym terapeutickym zasahem. O omezeni pacienta ve

volném pohybu vzdy rozhoduje IékaF, omezeni trva pouze zcela nezbytné nutnou dobu a pacient zlstava po
celou dobu omezeni pod nepfetrzitym dohledem oSetfovatelského personalu

Potvrzuji, Zze jsem obdrzel/a informace o pouziti omezovacich prostfedkd v Psychiatrické nemocnici
Havlicklv Brod a Ze mi bylo umoznéno klast k tomu doplfujici otazky, které mi byly srozumitelné
zodpovézeny.

Prohlasuji, Ze u pacienta, jehoz jsem zakonnym zastupcem, pfi poskytovani zdravotnich sluzeb v
Psychiatrické nemocnici_Havli¢kiv Brod v nezbytnych pripadech souhlasim s pfechodnym
bezpeénym omezenim volného pohybu za pouziti vhodného omezovaciho prostiedku.

Dne:

jméno, pfijmeni a podpis zakonného zastupce / opatrovnika pacienta

jméno, pfijmeni a podpis |ékafe, ktery zakonného zastupce / opatrovnika pacienta informoval

1488740031



