Svobodny informovany souhlas
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Potvrzuji svym podpisem, Ze jsem se rozhodl/a pro domaci hospicovou péci na zakladé svého
uvazeni a seznameni se s podminkami poskytované péce. Byl/a jsem informovan/a o svém
zdravotnim stavu a jeho progndze. Jsem si védom/a toho, Ze cilem hospicové péce je
pfedevsim zachovani kvality Zivota i vtomto tézkém obdobi mé nemoci a Ze nebudou
aplikovany lécebné zakroky a postupy, které nemohou kvalitu Zivota zlepsit.

V pripadé takového zhorSeni zdravotniho stavu, ktery by mi neumoziioval podilet se na
rozhodovani o dalsi péci, si preji, aby o jejim postupu rozhodl/a:
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Souhlasim s podavanim informaci o mém zdravotnim stavu témto blizkym osobam:

IJméno a prijmenti, vztah, KONTaKt: .......cooveiiee et et e er e e e e

Souhlasim s nahlizenim do mé dokumentace vedené Domacim hospicem sv. Lucie vSemi ¢leny
multidisciplinarniho tymu.
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podpis pacienta podpis pecujiciho



