
   
 
 
                 
           Olomoucká 470/86, Předměstí, 746 01 Opava 
 

 
                                                                    DIČ.: CZ47813750 
      

 

Dříve vyslovené přání 

(podle § 36 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, zákon  

o zdravotních službách) 

 

Já, jméno a příjmení: ………………………………………….................................................................. 

rodné číslo/jiný identifikátor: .................................................. 

adresa:  ……………………………………………………………. 

pro případ, že nebudu schopen(a) vyjádřit souhlas či nesouhlas s poskytováním zdravotních služeb, 

vydávám toto dříve vyslovené přání: 

1. Rozsah mého přání 

a) Nezahajování zdravotních výkonů při určitém zdravotním stavu 

Pokud u mě nastane tento zdravotní stav: 

nepřeji si zahájit tyto zdravotní výkony: 

nebo 

b) Nezahajování výkonů v určitém stádiu nemoci 

Pokud se dostanu do stádia: 

nepřeji si zahájit tyto zdravotní výkony: 

(Vyplňuje se pouze varianta a) nebo b).) 

 

2. Poučení lékařem 

Potvrzuji, že jsem byl(a) lékařem poučen(a) o důsledcích rozhodnutí neprovádět výše uvedené 

zdravotní výkony. 

Poznámky lékaře: 

(Poučení může být přiloženo na samostatném listu s datem vyhotovení a podpisem.) 

 

3. Platnost přání 

Toto přání je platné a účinné od: ……………….. do: ……………………… 

 

 

4. Uvědomění si omezení přání 

Beru na vědomí, že mé přání nemusí být respektováno, pokud se zdravotní péče od doby jeho sepsání 

natolik změnila, že lze předpokládat, že bych nyní souhlasil(a) s jejím poskytnutím. 

 

 

 



   
 
 
 
 

 

  
  
 

 

5. Situace, kdy lékař nesmí přání respektovat 

Jsem si vědom(a), že lékař mé přání nesmí respektovat, pokud: 

• došlo k významnému vývoji léčby a lze předpokládat můj souhlas, 

• přání požaduje aktivní ukončení života, 

• splnění přání by ohrozilo jiné osoby (např. infekční onemocnění), 

• zahájené výkony nelze přerušit bez způsobení smrti, 

• v době sepsání jsem nebyl(a) zletilý/á, 

• v době sepsání jsem byl(a) omezen(a) ve svéprávnosti. 

 

Podpisy 

Datum: ……………….......                 ................................................................................................ 

                                                         Jméno, příjmení a podpis lékaře, který provedl poučení 

 

 

Datum: ………………………               ........................................................................................ 

                       Podpis osoby, která vyslovila přání  

                                         (úředně ověřený, pokud nejde o hospitalizaci) 

 

 

Datum: ……………………..                ................................................................................................. 

                                                            Jméno, příjmení a podpis svědka 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


