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Dříve vyslovené přání 

Já, níže podepsaný/podepsaná …………………………………………………………..…….….. ,  

r. č. …………………...,  bydlištěm…………………………………………………………………………. 

pro případ, že bych se dostal/a do takového zdravotního stavu, ve kterém nebudu schopen/schopna 
vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb a způsobem jejich poskytnutí, 
vyslovuji následující dříve vyslovené přání dle § 36 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a 
podmínkách jejich poskytování, resp. předběžné prohlášení dle § 38 zákona 89/2012 Sb., občanský 
zákoník:  

Článek I. 

Pro případ, že
1
 

……………………………………………………….………………………………………………………………
……………………………………………………………………………….………………………………………
……………………………………………………………….………………………………………………………
………………………………………………………………….……………………………………………………
………………………………………………………………………….………………………………..………… 

souhlasím s tím
2
, aby mi byla poskytována péče: 

…………………………………………………………..…………………….…………………………..……… 
…………………………………., a tuto péči požaduji,  

a nesouhlasím s péčí: 
……………………………………………………………….……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………….…………….., 
a tuto péči odmítám.  

Článek II. 

Součástí tohoto dříve vysloveného přání je i písemné poučení mým lékařem v oboru 
………………..………………….., MUDr. …………………………………., o důsledcích mého rozhodnutí.  

Poučení ošetřujícího lékaře o důsledcích pacientova rozhodnutí 

………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………. 

Článek III. 

S tímto mým dříve vysloveným přáním byl/a seznámen/a ……………………….……….…., který/á je 
plně informován/a o mých životních postojích podstatných pro výklad mého dříve vysloveného přání. 
Pro případ, že by nastala situace nepředvídaná v tomto mém dříve vysloveném přání či by nastaly 
pochybnosti o aplikovatelnosti tohoto dříve vysloveného přání, činím dle § 38 zákona č. 89/2012 Sb., 
občanský zákoník, předběžné prohlášení v tom smyslu, že si přeji, aby v případě mé nezpůsobilosti 
rozhodovat o mé další zdravotní péči rozhodoval/a o této péči v intencích tohoto mého dříve 
vysloveného přání ………………………………………………, r. č. ………………………………….. 

Článek IV. 

Jsem si vědom/a toho, že „dříve vyslovené přání“ není třeba při poskytování zdravotních služeb 
respektovat, pokud od doby jeho vyslovení došlo v poskytování zdravotních služeb, k nimž se toto 
přání vztahuje, k takovému vývoji, že lze důvodně předpokládat, že bych již vyslovil/a souhlas s jejich 
poskytnutím. 

                                                           
1 Předvídatelná situace vzhledem k vývoji mého zdravotního stavu 
2
 Můj pokyn pro případ, že tato situace nastane 
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Jsem si vědom/a, že lékař nesmí respektovat mé přání pokud:  

a) nabádá k takovým postupům, jejichž výsledkem je aktivní způsobení smrti (nelze požadovat takový 
postup při poskytování zdravotních služeb, který by vedl k aktivnímu ukončení života zdravotnickým 
pracovníkem)  

b) by jeho splnění mohlo ohrozit jiné osoby (předmětem dříve vysloveného přání nemůže být např. 
zákaz léčení infekčního onemocnění)  

c) byly v době, kdy poskytovatel zdravotních služeb neměl k dispozici dříve vyslovené přání, započaty 
takové zdravotní výkony, jejichž přerušení by vedlo k aktivnímu způsobení smrti.  

Pacient je způsobilý souhlas/nesouhlas s poskytnutím zdravotních služeb předem vyslovit.  

Prohlašuji, že jsem poučení ošetřujícího lékaře porozuměl/a a měl/a jsem možnost klást doplňující 
dotazy, které mi byly srozumitelně zodpovězeny. I přes uvedené poučení trvám na svém přání a 
prohlašuji, že tak činím zcela svobodně, se vší vážností a při plném vědomí. Platnost dříve 
vysloveného přání není časově omezena. 

 

V Horažďovicích ……………, dne ………………………........  

 

 

………………..…………………………                                            …………..……………………………… 

        Podpis pacienta
3
                                                         Jméno, příjmení a podpis ošetřujícího lékaře 

 

 

 

…………………………………………                                        

Jméno, příjmení, datum narození svědka, bydliště 

                                                           
3
 v případě podpisu během hospitalizace není nutné úřední ověření podpisu, poučení musí být však přítomen svědek, který toto 

poučení musí podepsat (nezainteresovaný svědek na péči o pacienta) 


