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Informace k podavani a vyfrizovani stiznosti

Nasim cilem je spokojeny pacient, vstticnost persondlu a kvalita péce. Pokud i pfesto nejste spokojeni
s poskytnutou zdravotni péci a souvisejicimi sluzbami na odborné a profesionalni trovni nebo chcete
upozornit na nedostatky se zdravotnimi sluzbami, mate dle §93 zakona ¢. 372/2011 Sb., zdkon o
zdravotnich sluzbach, pravo podat stiznost. Takto podana stiznost nesmi byt osobé, kterad ji podala,
nebo pacientovi, jehozZ se stiznost tyka na Ujmu.

Pro podani stiznosti je moZzno vyuzit formulaf, ktery je k dispozici u pracovnik( zdravotnického
zarfizeni, nebo ke staZzeni na www.chronicaremilovice.cz

Kdo je opravnén podat stiznost?

e pacient

e zakonny zastupce nebo opatrovnik pacienta

e osoba blizk3, a to v pfipadé, Ze tak nem(iZe ucinit pacient s ohledem na svij zdravotni stav
nebo pokud zemfrel

e o0soba zmocnéna pacientem k danému ukonu

V ptipadé, Ze je stéZovatelem osoba blizka, je zapotrebi, aby tuto skute¢nost prokazala a dolozila
Cestné prohlaseni.

V pripadég, Ze je stéZovatelem osoba zmocnén3, je zapotrebi doloZeni ovérené pisemné plné moci.
Co musi stiznost obsahovat?

e identifikace stéZzovatele — jméno, pfijmeni, dorucovaci adresa, vztah k pacientovi a podpis,
pfipadné dalsi kontakty na stéZzovatele (telefon, e-mail, DS)

e identifikace pacienta

e informace Ceho se stiznosti tykd — strucny popis skutkové okolnosti

e doloZeni vztahu k pacientovi (plnd moc, ¢estné prohlaseni apod.)

e datum stiZnosti

Jak Ize podat stiznost?
e pisemné
zaslanim v listinné podobé s vlastnorué¢nim podpisem, a to na adresu:

Chronicare - Ombudsman
Prusikova 2577/16,
155 00 Praha

o elektronicky
e-mailem na adresu ombudsman@chronicare.cz
datovou schrankou nbth8wn
stiznost podand elektronicky musi mit vSechny naleZitosti pisemné stiznosti zejména uvedeni
jména a postovni adresy stéZovatele pro dalsi pfipadnou komunikaci

e osobné
osobné Ize pisemnou stiznost podat ve zdravotnickém zafizeni ptislusnému pracovnikovi,
ktery ji neprodlené preda ombudsmanovi


mailto:ombudsman@chronicare.cz
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Na stiZznosti bez potfebnych nélezitosti (predevsim prokazani totoznosti) bude nahlizeno jako na
anonymni.

Reseni stiznosti

Veskeré pfrijaté stiznosti jsou zaevidovany, provéreny a feSeny. Nase zdravotnické zafizeni ma
povinnost vyfidit stiznost, které byly doruceny shora uvedenym zplsobem do 30 dn(i ode dne
doruéni, tuto lhatu Ize odivodnéné prodlouZit o dalsich 30 dnd, o cem? je stéZovatel informovan. O
vysledku Setfeni je stéZovatel vyrozumén pisemné na jim uvedeny kontakt.

Stiznost, jez nepfislusi k vyfizeni zdravotnickému zafizeni, bude do 5 dnl ode dne jejiho doruceni
postoupena pfislusSnému organu k dalSimu vytizeni, o tomto postupu bude stéZzovatel informovan.

Na opakované stiznosti, které jiz byly zdravotnickym zafizenim evidovany, prosetieny a vyfizeny, a
které neobsahuji nové skutecnosti nebude reagovano.

Pokud stéZovatel nebude s vyfizenim stiznosti souhlasit, mlZe podat stiZznost prislusnému spravnimu
organu. Zaroven uvede dlvody nesouhlasu s vyfizenim stiznosti ze strany zdravotnického zafizeni.

Postup pfi feseni stiznosti je stanoven v souladu s ustanovenimi § 93-97, zakona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach).
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Formular pro podani stiznosti

Inicidly stézovatele:

JMENO0 @ PIMENT e e e e e e e
Adresa Pro dOrUCOVANI . ...cuuiiiiciiieeeeciiee e eeteee ettt e e s st e e s sbbee e e e s sbeeeesssbeeeeeeesnnn
Lo 4= Y| RSSOt
101 1] (o] oY o Vo1 1] o PRSP
Iste: [ pacient [ zakonny zastupce [ osoba blizka [J zmocnénec
Zafizeni: [ Brno - Polni O Brno - Re¢kovice [ Ostrava 1 Milovice

Dalsi stéZovatelé, pripadné svédci nebo jiné osoby, které mohou prispét

k objasnéni stiznosti:

Identifikace stiznosti (osoba proti které stiznost sméfuje, pfipadné oddéleni, cas
a misto):

podpis stéZovatele:
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