PIna moc pro zastupce v rozhodovani o zdravotni péci v zavéru zivota

PIna moc pro zastupce V rozhodovani 0 zdravotni péci
v zavéru Zivota
podle § 441 a nasl. zékona ¢. 89/2012 Sb., ob¢anského zakoniku, a § 33-34 zakona
¢. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach
Zmocnitel (pacient):
JMENO @ PIEMENI: ...oooiiiiiiiiiiiie e
o Datum narozeni/ RC: ......ccccoooviiiiiiieeeceeieeeesee e
©  AUTESA: ..o

o Telefon /e-mail (NEPOVINNE): .......cceiiiiiiiiiiii e

Zmocnénec (zastupce):
o JméNo @ PFEJMENI: ......oooviiiiiiiiie s
o Datum narozeni/ RC: ......c..cocoovviiiiiiieieeeeeeeeeeeeseee oo
L o | €557 TS ST TP PP PRPRPRPRPO

0 TelefOn [ e-Mail: oo

I. Rozsah zmocnéni
Ja, nize podepsany(4d), timto zmocnuji vyse uvedeného zmocnénce, aby mé zastupoval(a)
pri rozhodovani 0 poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud v disledku mého zdravotniho
stavu nebudu schopen(a) saim/sama vyjadfit souhlas ¢i nesouhlas s 1é¢bou nebo zdravotnimi
vykony a €inil veskera pravni jednani vyplyvajici ze zmocnéni podle § 33 odst. 1 zakona
0 zdravotnich sluzbach.
Zmocnénec je opravnén zejména:
1. poskytovat souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb v mém jménu,
2. nahlizet do zdravotnické dokumentace, pofizovat z ni vypisy, opisy a kopie,
3. ucastnit se komunikace s poskytovateli zdravotnich sluzeb véetné hospicové
a paliativni péce,
4. rozhodnout o misté poskytovani zdravotnich sluzeb (napf. domaci péce, lizkové
zafizeni apod.),
5. v piipadé¢ potieby spolupracovat Smym praktickym Iékafem nebo jinymi
poskytovateli zdravotnich a socidlnich sluzeb.
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I1. Prohlaseni zmocnitele

1. Prohlasuji, Ze tato plnd moc je udélena dobrovolné, vazné a pri plné svépravnosti
a zpusobilosti K pravnimu jednani. Zmocnénce jsem piedem informoval(a) 0 svych
hodnotach a predstavach 0 zavéru zivota, véetné piipadného diive vysloveného ptani.

2. Zmocnénec Se bude fidit mym diive vyslovenym pianim, pokud bylo takové prani sepsano,
a bude pfii rozhodovani zohlediiovat mé hodnoty, postoje a piedem sdélené priority.

I11. Platnost plné moci:

1. Tato plnéd moc nabyva ucinnosti okamzZikem mé nezpiisobilosti samostatné rozhodovat
0 zdravotni péci.

2. Plnou moc mohu kdykoli odvolat. Platnost plné moci zanika mou smrti.

Podpis zmocnitele (PACIENTA): ......cviiieiecie et

Tuto plnou moc v plném rozsahu p¥ijimam:

POAPis ZINMOCIEINCE: ..........ooiiiiiiiiiie it e et e et e et e e sneeas

(Doporuceno — podpis svédka / ovéreni):

Svédek potvrzuje, ze pacient plnou moc udélil vazné a pti védomi:

O JIMEMO: ..o
O BydLiStE: ..o
@ P OIS, et
®  DATUM: L
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