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DĚTSKÉ 
 
CENTRUM 
 
DOMEČEK,
příspěvková organizace
Jedličkova 1025/5
700 30 
 
Ostrava-Zábřeh
)
Informovaný souhlas s pobytem dítěte v RHB stacionáři
Název poskytovatele: 	DĚTSKÉ CENTRUM DOMEČEK, příspěvková organizace
Adresa:			Jedličkova 1025/5, 700 30  Ostrava-Zábřeh

Identifikační údaje pacienta (dítěte)
	Jméno a příjmení
	

	Datum narození 
	

	Rodné číslo 
	

	Zdravotní pojišťovna
	

	Adresa bydliště
	



Identifikační údaje zákonného zástupce
	Jméno a příjmení
	

	Datum narození 
	

	Adresa bydliště
	

	Telefonní kontakt
	

	E-mail
	

	Vztah k dítěti
	



1. Účel, povaha a předpokládaný prospěch poskytované péče
Účelem pobytu a péče v rehabilitačním stacionáři je komplexní rehabilitační, ošetřovatelská a terapeutická péče o dítě s cílem zlepšit nebo stabilizovat jeho motorické, kognitivní a sociální schopnosti.
Péče zahrnuje zejména:
· Odbornou fyzioterapii (např. Vojtova metoda, Bobath koncept, cvičení na přístrojích),
· psychologickou podporu (podle individuálních potřeb),
· nácvik běžných denních činností (sebeobsluha, příjem potravy, hygiena).

2. Rizika a možná úskalí rehabilitační péče
Rehabilitační proces je prováděn kvalifikovaným personálem s ohledem na aktuální stav dítěte. Přesto se mohou objevit přirozené reakce na zátěž jako:
· přechodná únava, svalová bolest, mírná nevolnost nebo změny nálady (pláč, neklid) v důsledku fyzického úsilí.
· drobné oděrky či otlaky při nácviku mobility nebo používání kompenzačních pomůcek,
· riziko neúmyslného pádu při nácviku chůze a stability (personál toto riziko minimalizuje neustálou asistencí a ochrannými pomůckami).

3. Alternativy poskytované péče
Alternativou stacionární péče je docházková ambulantní rehabilitace (která však neposkytuje intenzivní celodenní/vícehodinový komplexní program) nebo domácí péče prováděná výhradně zákonnými zástupci.

4. Režimová ujednání a povinnosti zákonného zástupce
· Aktuální zdravotní stav: Zavazuji se informovat personál o každé změně zdravotního stavu dítěte (infekční onemocnění v rodině, teplota, výsev vyrážky, změna medikace, epileptický záchvat apod.) před nástupem dítěte do stacionáře v daný den.
· Omlouvání nepřítomnosti: V případě absence omluvím dítě nejpozději do 12h předchozího pracovního dne, jinak uhradím stravu na ten den.
· Vyzvedávání dítěte: Dítě bude ze stacionáře propuštěno pouze v doprovodu zákonného zástupce nebo osoby, která k tomu byla písemně pověřena.

5. Přítomnost studentů a nahlížení do dokumentace v rámci výuky
Vzhledem k tomu, že poskytovatel péče spolupracuje se školami zajišťujícími vzdělávání zdravotnických pracovníků (lékaři, fyzioterapeuti, dětské sestry apod.):
· Souhlasím s přítomností studentů zdravotnických oborů při poskytování zdravotních služeb (rehabilitace, ošetřovatelská péče) mému dítěti a s jejich přiměřeným zapojením pod přímým vedením odborného školitele.       	          ANO	          NE
· Souhlasím s nahlížením studentů do zdravotnické dokumentace mého dítěte, a to výhradně v rozsahu nezbytném pro účely jejich praktické výuky. Všichni studenti jsou vázáni povinnou mlčenlivostí. 			      	          ANO	          NE
· Upozornění: Tento souhlas mohu kdykoliv odvolat nebo pro konkrétní situaci přítomnost studentů odmítnout.
6. Nahlížení do dokumentace kontrolními orgány
Beru na vědomí, že do zdravotnické dokumentace mého dítěte mohou v souladu se zákonem o zdravotních službách nahlížet oprávněné kontrolní orgány bez mého dodatečného souhlasu. Jedná se zejména o:
· Revizní lékaře zdravotních pojišťoven (za účelem kontroly vyúčtované péče).
· Orgány vykonávající státní dozor ve zdravotnictví (např. Krajský úřad, Ministerstvo zdravotnictví, Státní ústav pro kontrolu léčiv).
· Znalce v oboru zdravotnictví (v případě znaleckého přezkoumávání péče). 
Všechny tyto osoby jsou ze zákona vázány přísnou povinností mlčenlivosti.


7. Prohlášení zákonného zástupce (Souhlas s poskytnutím péče a podmínek)
Prohlašuji, že:
· jsem byl/a zdravotnickým pracovníkem srozumitelně seznámen/a s účelem, povahou, přínosy i možnými riziky pobytu mého dítěte v rehabilitačním stacionáři, jakož i s podmínkami týkajícími se přítomnosti studentů a kontrolních orgánů. 
· jsem měl/a možnost klást doplňující otázky a obdržel/a jsem vysvětlení, kterému jsem porozuměl/a. 
· jsem byl/a seznámen/a s Domácím řádem denního rehabilitačního stacionáře, jež je přílohou tohoto informovaného souhlasu, a souhlasím s ním. 
· jsem nezamlčel/a žádné informace, které by mohly být překážkou v pobytu mého dítěte ve stacionáři. 
Srozumitelně vyjadřuji svůj souhlas s přijetím dítěte do rehabilitačního stacionáře a s prováděním indikovaných úkonů za výše uvedených podmínek.

Dále prohlašuji, že žádám fakturu:
· zasílat na uvedený mail,
· zasílat poštou na uvedenou adresu,
· připravit vytištěnou k vyzvednutí v DC Domeček.




Ohledně jídla, které mé dítě během dne nezkonzumuje, žádám o:
·  Likvidaci stacionářem: Přeji si, aby personál stacionáře (DCD) zajistil likvidaci zbytků jídla přímo v zařízení.
· Vrácení domů: Přeji si, aby mi personál zbylé jídlo odevzdal při vyzvedávání dítěte. Beru na vědomí, že v takovém případě zajišťuji likvidaci sám/sama. Beru na vědomí, že stacionář neručí za jeho kvalitu po opuštění prostor zařízení a veškerá odpovědnost za jeho další uchování či likvidaci přechází na mě jako zákonného zástupce.


V Ostravě dne _______________

Podpis zákonného zástupce _______________________________


8. Prohlášení zdravotnického pracovníka
Potvrzuji, že jsem zákonnému zástupci pacienta srozumitelně vysvětlil(a) povahu péče v rehabilitačním stacionáři, její rizika, režimová ujednání a odpověděl(a) na jeho dotazy.

V Ostravě dne _______________


Jméno a podpis a zdravotnického pracovníka _______________________________










9. Informování a souhlas se zpracováním osobních údajů (GDPR)
Správce osobních údajů Dětské centrum Domeček, příspěvková organizace zpracovává osobní údaje pacienta a jeho zákonných zástupců v souladu s Nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 (GDPR).
A. Zpracování údajů ze zákonných důvodů (nevyžaduje souhlas) Beru na vědomí, že identifikační údaje, kontaktní údaje a údaje o zdravotním stavu (citlivé údaje) jsou zpracovávány za účelem poskytování zdravotních služeb, vedení zdravotnické dokumentace a vyúčtování péče zdravotním pojišťovnám na základě zákonné povinnosti poskytovatele. Bez poskytnutí těchto údajů nelze zdravotní služby poskytnout.
B. Zpracování údajů nad rámec zákona (vyžaduje dobrovolný souhlas) Jako zákonný zástupce pacienta uděluji tímto poskytovateli dobrovolný souhlas se zpracováním osobních údajů pro následující účely (zaškrtněte prosím zvolenou variantu):
1. Komunikace prostřednictvím nešifrovaných kanálů (SMS, e-mail): Souhlasím se zasíláním organizačních informací (termíny terapií, omluvy, provozní změny) na výše uvedený e-mail nebo telefonní číslo.                                   	ANO 	       	 NE
2. Pořizování a využití obrazové dokumentace pro terapeutické účely: Souhlasím s pořizováním fotografií / videozáznamů dítěte během terapií výhradně pro vnitřní potřeby stacionáře (např. hodnocení progresu rehabilitace, konzultace v rámci odborného týmu). Tato dokumentace nebude nikde veřejně publikována. 
    	ANO 	        	 NE
3. Pořizování a využití dokumentace pro prezentační účely: Souhlasím s pořízením a použitím fotografií / videozáznamů z činnosti stacionáře pro prezentaci zařízení na webových stránkách, sociálních sítích či v informačních brožurách stacionáře. 
ANO 		 NE

Tento souhlas (bod 11. B) je zcela dobrovolný a mohu jej kdykoliv písemně odvolat. Odvoláním souhlasu není dotčena zákonnost zpracování údajů před jeho odvoláním.

V Ostravě dne _______________


Podpis zákonného zástupce _______________________________

Přílohy: Příloha č. 1   Domácí řád denního rehabilitačního stacionáře
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