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Smlouva o poskytnutí péče multidisciplinárního týmu 
Bárka – domácí hospic Jihlava  

Smluvní strany 
1) 
Jméno:  
Datum narození: 
Adresa:  
Telefon:  
(Dále jen "uživatel") 
a 
Jméno:  
Adresa:  
Telefon: 
(Dále jen "pečující") 
(Společně uživatel a pečující dále také jako "klienti") 
a 
2) 
Diecézní charita Brno  
IČ 44 99 02 60 
Se sídlem: třída Kpt. Jaroše 1928/9, 602 00 Brno 
evidovaný v Rejstříku evidovaných právnických osob, číslo ev. 8/1-07-708/1996 
Oblastní charita Jihlava 
Bárka – domácí hospic,  
adresa: Mahenova 16, 586 01 Jihlava  
zastoupen: Bc. Markétou Brestovskou – koordinátorkou služby - na základě pověření ředitele Ob-
lastní charity Jihlava  
 (dále jen „poskytovatel“)  
níže uvedeného dne, měsíce a roku uzavřeli dle § 1746 odst. 2 NOZ tuto 
Smlouvu o poskytnutí péče multidisciplinárního týmu Bárka – domácí hospic Jihlava 
(dále jen „Smlouva“) 
 

Článek I. 
Rozsah poskytování péče multidisciplinárního týmu Bárka – domácí hospic Jihlava  

1. Klienti mají právo požádat poskytovatele o tyto služby při poskytování péče multidiscipli-

nárního týmu Bárka – domácí hospic Jihlava (dále jen „DH“): 

a) SOCIÁLNÍ SLUŽBA 

Jedná se o poskytování sociální služby – odlehčovací služby - dle zákona č. 108/2006 Sb. O soc. služ-

bách. 

Poskytování odlehčovací služby je upraveno Smlouvou o poskytnutí odlehčovacích služeb. Aktuální 

ceník a návrh smlouvy jsou součástí desek s dokumentací, které obdržel uživatel při zahájení služby. 
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b) ZDRAVOTNÍ SLUŽBA 

Předmětem této služby je zprostředkování odborné 

zdravotní péče, kterou vykonávají zdravotní sestry dle 

ordinace lékaře. Tato služba je hrazena z veřejného zdravotního pojištění. 

c) SLUŽBA MULTIDISCIPLINÁRNÍHO TÝMU 

Předmětem této péče je: 

-  návštěva a konzultace členů multidisciplinárního týmu (lékaře a zdravotní sestry) včetně poskyt-

nutí pohotovostních služeb DH v domácnosti. 

- předání kontaktu na pohotovostní telefon, k telefonické konzultaci či návštěvě zdra-

votní sestry či lékaře – indikováno dle aktuálního zdravotního stavu; 

- poradenství týkající se sociální problematiky, bezprostředně související se zdravotní 

službou; 

- návštěvy členů multidisciplinárního týmu: sociálního pracovníka, psychoterapeuta / psy-

chologa, duchovního, pečujícího i o jejich blízké; případně smluvení návštěvy vyškoleného 

dobrovolníka; 

- podpora při vyrovnávání se uživatele, pečujícího i jejich blízkých s obtížnou situací způsobe-

nou nevyléčitelnou nemocí uživatele.  

- praktická pomoc při úmrtí uživatele doma a psychická podpora  

- zapůjčení kompenzačních pomůcek – polohovací lůžko, toaletní židle a pomůcky nutné 

k zajištění péče. 

     

 d) DOPLŇKOVÁ ČINNOST 

Předmětem této služby je poskytnutí krizové intervence a poskytnutí základního sociálního pora-

denství. 

e) ZAPŮJČENÍ ZDRAVOTNÍCH A KOMPENZAČNÍCH POMŮCEK 

Zapůjčení zdravotních a kompenzačních pomůcek nad rámec základních pomůcek, které jsou uve-

deny výše (článek I bod c), lze zapůjčit v Půjčovně kompenzačních pomůcek OCH Jihlava a je upra-

venou Smlouvou o zapůjčení zdravotních a kompenzačních pomůcek. Aktuální ceník i všeobecné 

podmínky jsou součástí desek s dokumentací. 

V rámci péče dle odstavce 1 tohoto článku poskytne DH také podporu pozůstalým po zemřelém uži-

vateli. 

Článek II.  

Místo a čas poskytování péče multidisciplinárního týmu MH/DH 
1. Služby se poskytují v režimu 24/7 (24 hodin denně 7 dní v týdnu), tzn. nepřetržitě, a to dle 

potřeby uživatele v souladu s individuálním plánem péče.  

2. Služby se poskytují v domácnosti, kde se nachází uživatel, na území okresu Jihlava. 
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Článek III. 
Výše a způsob úhrady za péči multidisciplinárního týmu DH 

1. Zdravotní služba je poskytována uživateli zdarma, neboť je hrazena ze zdravotního pojištění 

uživatele.  

2. Úhrada sociální služby je řešena ve Smlouvě o odlehčovací službě. 

3. Poplatek za služby multidisciplinárního týmu DH dle bodů c), d) článku I., které jsou služ-

bami úzce souvisejícími se zdravotní službou dle §58 odst.1 zákona č. 235/2004, zákon o 

dani z přidané hodnoty, činí celkem 150 Kč/den. 

4. Pečující se zavazuje platit úhrady za péči multidisciplinárního týmu ode dne přijetí uživa-

tele do péče, a to buď: 

       převodem na účet poskytovatele č.ú.108383744/0300, s variabilní symbolem   uvedeným na 

stvrzence,  

       nebo ji složit v hotovosti na pokladně v místě sídla DH, nebo pracovníkovi DH při osobní ná-

vštěvě. 

5. Stvrzenky bude poskytovatel vystavovat v prvních 10 pracovních dnech kalendářního mě-

síce za počet dní péče v předcházejícím kalendářním měsíci: 

Tuto stvrzenky bude zasílat: 
Emailem /   poštou/  osobně  (nehodící se škrtá): 

4. Splatnost stvrzenky je 15 dnů. Pečující se zavazuje dodržovat data splatností stvrzenek a 

při platbě uvádět variabilní symbol uvedený na dodané stvrzence. 

5. V případě neschopnosti uhradit poplatky je možné požádat koordinátorku služby o pro-

dloužení lhůty splatnosti, a to až do 1 měsíce od data vystavení. 

6. V případech hodných zvláštního zřetele – nepříznivá sociální situace lze částku za poskyt-

nutí služeb multidisciplinárního týmu snížit na žádost uživatele. 

 
Článek IV. 

Splnění podmínek péče DH 
1. Klienti prohlašují, že znají a splňují podmínky přijetí do péče DH, uvedené v dokumentech 

pro přijetí do Bárky - domácího hospice Jihlava a podepsané uživatelem nebo pečujícím v 

dokumentu Svobodný informovaný souhlas pacienta. Pokud dojde k změně a podmínky 

přestanou být uživatelem nebo pečujícím splňovány, je poskytovatel oprávněn k ukončení 

péče dle článku VII. odst. 5 písmeno c). 

 
Článek V. 

Ujednání o dodržování vnitřních pravidel stanovených poskytovatelem pro poskytování péče 
multidisciplinárního týmu DH 

1. Klienti prohlašují, že byli seznámeni s Pravidly poskytovatele pro poskytování péče multi-

disciplinárního týmu DH a se zavazují tato pravidla dodržovat. 
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Článek VI. 
Poskytnutí osobních údajů 

1. Klienti souhlasí s poskytnutím osobních údajů nutných pro vnitřní potřebu poskytovatele. 

Osobní data jsou vnímána jako citlivá a je s nimi obezřetně zacházeno ve smyslu zák. č. 

101/2000 Sb., O ochraně osobních údajů. 

2. Klienti souhlasí s tím, že jejich osobní údaje nezdravotního charakteru mohou být dány 

k dispozici orgánům státní správy a samosprávy v rámci žádostí poskytovatele o do-

taci/grant. 

3. Zaměstnanci i dobrovolníci poskytovatele jsou vázáni mlčenlivostí o osobních údajích, tato 

jejich povinnost trvá i po skončení pracovního poměru k poskytovateli, resp. skončení spo-

lupráce.  

 
Článek VII. 

Platnost Smlouvy, výpovědní důvody a lhůty 
1. Smlouva se uzavírá na dobu neurčitou. 

2. Smluvní strany se mohou kdykoli dohodnout na ukončení smluvního vztahu. 

3. Za datum ukončení Smlouvy je považován den úmrtí uživatele. 

4. Klienti mohou po dohodě s poskytovatelem Smlouvu vypovědět bez udání důvodu. Výpo-

vědní lhůta činí 3 dny od doručení písemné výpovědi poskytovateli. Ukončení smlouvy je 

písemně zaznamenáno ve zdravotnické dokumentaci. 

5. Poskytovatel může Smlouvu vypovědět ve lhůtě 5 dnů, která počíná doručením písemné 

výpovědi uživateli, při nezaplacení úhrady za poskytnutí Služby po dobu delší než 15 dní 

od data splatnosti faktury. Dále poskytovatel může Smlouvu vypovědět s okamžitou účin-

ností, pokud: 

a) dojde k jednoznačné a neodstranitelné neslučitelnosti vzájemného očekávání smluv-

ních stran ohledně možností, postupů, nebo cílů paliativní medicíny a uživatel nebo 

pečující nesouhlasí s navrhovanými léčebnými postupy; 

b) nastane oprávněná obava o bezpečnost zaměstnanců nebo dobrovolníků poskytova-

tele při péči podle této smlouvy; 

c) se ze strany pečujícího změní okolnosti nezbytné pro řádné plnění této smlouvy, shr-

nuté v dokumentu Pravidla poskytovatele pro poskytování péče multidisciplinárního 

týmu DH, nebo nastanou jiné závažné okolnosti, které učiní plnění této smlouvy ne-

možným. 

d) nastane situace, za které nemůže dále nést odpovědnost za lékařskou a ošetřovatel-

skou péči. Jedná se zejména o případ, kdy uživatel nebo pečující vědomě a přes opa-

kované upozornění neposkytuje potřebnou součinnost nebo nedodrží nastavené lé-

čebné postupy nebo svévolně aplikuje léky. Pro zbývající služby multidisciplinárního 

týmu DH tímto dnem začíná běžet výpovědní lhůta dle článku VII. odst. 4 Smlouvy. 
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e) Ukončení péče podle těchto ustanovení je 

písemně zaznamenáno lékařem ve zdravotnické 

dokumentaci. 

6. V ostatních případech může kterákoliv smluvní strana vypovědět Smlouvu v 30denní vý-

povědní lhůtě, která počíná běžet dnem doručení písemné výpovědi uživateli a pečujícímu. 

 

Článek VIII. 
Závěrečná ustanovení 

1. Touto Smlouvou zanikají všechny dříve uzavřené smlouvy či dohody se stejným či obdob-

ným předmětem mezi poskytovatelem a klienty. 

2. Smlouva je vyhotovena ve dvou exemplářích s platností originálu. Každá smluvní strana 

obdrží jedno vyhotovení. 

3. Smlouva může být měněna pouze písemnými dodatky. 

4. Smlouva nabývá platnosti a účinnosti okamžikem jejího podpisu oběma smluvními stra-

nami anebo datem začátku poskytování péče multidisciplinárního týmu DH, které je uve-

deno ve Svobodném informovaném souhlasu pacienta, podle toho která z těchto skuteč-

ností nastane později. 

5. Pro případ, kdy uživatel není schopen podpisu, ale vyjádřil souhlas se zněním smlouvy 

ústně nebo konkludentně (například gestem) připojuje své jméno, příjmení, datum naro-

zení a podpis svědek, který byl tomuto úkonu přítomen. 

6. Smluvní strany prohlašují, že si Smlouvu řádně přečetly, souhlasí s jejím obsahem a že byla 

sepsána podle jejich svobodné vůle, určitě, vážně a srozumitelně, nikoli v tísni za nápadně 

nevýhodných podmínek. Na důkaz toho připojují své podpisy. 

 
V ……………..     dne 
 
 
Za pečujícího:                                                                         Za poskytovatele: 
 
Za uživatele: 
 
Příp. jméno, příjmení, datum narození a podpis svědka: 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS: 

Potvrzuji svým podpisem, že jsem se rozhodl/a pro hospicovou péči svobodně na základě svého uvážení a 

seznámení se s podmínkami poskytování péče. Byl/a j informován/a o svém zdravotním stavu a jeho prognóze. 

Jsem si vědom/a toho, že cílem hospicové péče je především zachování kvality života i v tomto těžkém období 

mé nemoci a že nebudou aplikovány léčebné zákroky a postupy, které nemohou kvalitu života zlepšit. V pří-

padě takového zhoršení zdravotního stavu, který by mi neumožňoval podílet se na rozhodování o další péči, 

si přeji, aby o jejím postupu rozhodoval/a:  

(jméno,vztah,kontakt)………………………………………………………………………… 

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

Souhlasím s podáváním informací o mém zdravotním stavu těmto blízkým osobám:  

(jména,příp.kontakt)……...………………………………………………………………… 

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

 □ Souhlasím se zpracováním osobních údajů za účelem zajištění přijetí do odborné péče a úkonů s tím souvi-

sejících.  

□ Souhlasím s nahlížením do spisu zdravotním a sociálním týmem domácího hospice.  

□ Souhlasím se zasláním poskytnutých informací (elektronicky, telefonicky, osobně) lékařům spolupracujícím 

s Domácím hospicem Bárka.  

Uvědomuji si, že mám právo na nahlížení do dokumentace, právo na opravu či pozdější anonymizaci.  

Souhlas mohu kdykoli prokazatelným způsobem odvolat.  

V …………………….…………. dne ………………………    podpis................................................................................. 

 
 
 


