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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Jméno a pfijmeni pacienta: .....ccccevvvee eveeeeiiiiieeeeeen, (01 | SR

Prohlasuiji, Ze jsem byl/a Iékafem informovan/a o svém zdravotnim stavu a Ze mi byly
srozumitelné podany informace o povaze mého onemocnéni. Dale potvrzuji, Ze jsem se
rozhodl/a pro paliativni péci dobrovolné a Ze jsem byl/a seznamen/a s podminkami pro pfijeti
do péce, kterou poskytuje Domaci hospic Andéll straznych Oblastni charity Pardubice (DHAS).

Jsem si védom/a toho, Ze cilem paliativni péce je pfedevsim zachovani nejlepsi mozné kvality
Zivota i v tomto tézkém obdobi mé nemoci a Ze mi nebudou poskytovany diagnostické a
|é¢ebné postupy, které nemohou kvalitu Zivota zlepsit. Souhlasim, ze cilem pécée neni umélé
prodluzovani Zivota.

Davam souhlas k vedeni a nahlizeni nezbytné dokumentace vSemi ¢leny multidisciplinarniho
tymu.

V pripadé takového zhorseni zdravotniho stavu, ktery by mi neumoznoval podilet se na
rozhodovani o dalsi pédi, si pfeji, aby o jejim postupu rozhodoval/a:

JMENO @ PHJMENI: e cecieies et e Vztah: .,
KONTAKE: oo e e

Souhlasim s tim, Ze o mém zdravotnim stavu budou dale informovany tyto osoby:

POUCENI O ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU PODPORENE OSOBY

Osobni uUdaje pacienta v rozsahu jméno, pfijmeni, pohlavi, datum narozeni, misto trvalého
bydlisté (adresa), nejvyssi dosazené vzdélani, datum zarazeni do péce a datum ukonceni péce
budou zpracovavany v ramci pilotniho provozu Domaciho hospice Andélt straznych, ktery je
podporen v projektu ,Podpora paliativni péce - zvySeni dostupnosti domaci specializované
paliativni péce”, reg. ¢.: (CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0008214 (dale jen ,projekt”)
spolufinancovaném z fondd Evropské unie a statniho rozpoctu za Ucelem prokazani radného a
efektivniho nakladani s prostredky Evropského socialniho fondu, které byly na realizaci pilotniho
provozu, resp. projektu poskytnuty z Operacniho programu Zameéstnanost.

Uvedené osobni Udaje pacienta budou zpracovany ve formulafi Vykaz podporenych osob, ktery
mUze byt kontrolovan realizdtorem projektu (Ministerstvo zdravotnictvi), pracovniky
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implementacni struktury uvedeného operacniho programu nebo osobami povérenymi k
provedeni kontroly pfi zachovani mléenlivosti o vSech kontrolovanych udajich, a to az do 10 let
od ukonceni realizace projektu.

Realizator pilotniho provozu je opravnén zpracovavat uvedené osobni Udaje podporené osoby
na zakladé povéreni vydaného realizatorem projektu, ktery zpracovdva tyto udaje pro
Ministerstvo prace a socialnich véci tj. spravce osobnich udajl, a to v souladu s ¢l. 28 Obecného
narizeni o ochrané osobnich udajli. Spravce osobnich Udajl zpracovava osobni udaje na zakladé

nafizeni Evropského parlamentu a Rady (EU) ¢. 1304/2013 ze dne 17. prosince 2013 o
Evropském socialnim fondu a o zruseni nafizeni Rady (ES) ¢. 1081/2006 (zejména jeho pfiloh | a

I1).

Pacient ma prdvo pozZadovat pfistup ke svym osobnim udajam (tedy informaci, jaké osobni
Udaje jsou zpracovavany), a vydani kopie zpracovdvanych osobnich udajli. Ma prévo, aby
spravce bez zbyte¢ného odkladu opravil nepresné osobni Udaje, které se ho tykaji, nebo doplnil
neuplné osobni Udaje. V pripadé, Ze se podporend osoba domniva, Ze jsou jeji osobni udaje
zpracovavané v pilotnim provozu nepresné, ma pravo na omezeni zpracovani do doby ovéreni
presnosti osobnich udajl. Pokud se podporena osoba domniva, Ze zpracovanim jejich osobnich
Udajud bylo poruseno Obecné nafizeni o ochrané osobnich udajli, ma pravo podat stiznost u
Ufadu pro ochranu osobnich udajd.

TotoZnost a a kontaktni Udaje spravce osobnich udaji:
Ministerstvo prace a socialnich véci

Na Pofi¢nim pravu 1/376, 128 01 Praha 2

Datova schranka: sc9aavg

Kontaktni idaje povérence jsou uverejnény na webovych strankdch www.mpsv.cz.

POdPis PACIENTA: ..cccveeeceieee s et

Podpis peCujici 0SODY: ....ccceeeervecrieiiiees e



