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Informovany suhlas

Ju, dole: podpisaivgl=ll et s s i (meno pacienta) narodeny/-a:
.................................... (datum narodenia), trvale bytom: ..........ccccecevvvveevveriiieeennnnns
....................................... , podpisom tohto informovaného suhlasu, potvrdzujem, Ze:

- som bol/-a podrobne pouceny/-a o charaktere aspdsobe poskytovania zdravotnej
starostlivosti v ramci Mobilného hospicu Povazskd Bystrica, ktord mi ma byt
poskytovand odo dia: .................... ,

- som bol/-a podrobne poufeny/-4 o vSetkych rizikich poskytovania zdravotnej
starostlivosti v rdmci Mobilného hospicu Povazska Bystrica,

- som si vedomy/-4 vSetkych podmienok prijatia pacienta do Mobilného hospicu
Povazska Bystrica,

- Ze som si vedomy/-4 skutonosti, Ze nesplnenie niektorej z podmienok prijatia
pacienta do Mobilného hospicu PovaZskd Bystrica moZe byt ddvodom na vyradenie
pacienta z Mobilného hospicu Povazska Bystrica.

Nemocnica s poliklinikou Povazska Bystrica, Nemocni¢na 986, 017 26 Povazska
Bystrica, ICO: 00 610 411, ako prevadzkovatel Mobilného hospicu Povazska Bystrica, si
vyhradzuje pravo prestat’ poskytovat’ pacientovi sluzby Mobilného hospicu Povazska Bystrica
po posudeni lekdrom Mobilného hospicu Povazska Bystrica, ak pacient nie je viac spdsobily
prijimat’ sluzby domacej hospicove;j starostlivosti.

Nemocnica s poliklinikou Povazskd Bystrica, Nemocni¢na 986, 017 26 Povazska
Bystrica, ICO: 00 610 411, ako prevadzkovatel Mobilného hospicu Povazska Bystrica, si
vyhradzuje pravo ukoncit' poskytovanie sluzieb pacientovi z persondlnych a kapacitnych

dovodov.

V Povazskej Bystrici, diia ........ccceevvenvenenee.

podpis pacienta



