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Informovany souhlas s poskytnutim zdravotni péce

Jméno a pfijmeni pacienta :
Rodné ¢islo 1 kod ZP
Bytem :

Informace podavajici 1¢kat:

Potvrzuji, ze jsem byl dneSniho dne shora uvedenym lékatem podrobné informovan, bylo mi
podano vysvétleni a poskytnuty veskeré udaje o :

prospéchu, nasledcich a moznych rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb, véetné jednotlivych
zdravotnich vykont

- jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnosti, pfinosech a rizicich pro
pacienta

- cené poskytovanych zdravotnich sluzeb nehrazenych nebo ¢aste¢né hrazenych z vetejného
zdravotniho pojisténi a zptisobu jejich thrady

-dals$i potfebné 1&cbe

- 0 moznych omezenich v obvyklém zplisobu Zivota a doporucenich s ohledem na zdravotni stav
moznosti vzdat se podani informace o zdravotnim stavu a moznosti urcit osoby, které mohou byt
informovany o mém zdravotnim stavu a v jakém rozsahu nebo vyslovit zdkaz podavani informaci o
mém zdravotnim stavu

- moznosti nahlizet do své zdravotnické dokumentace, potfizovat si jeji vypisy nebo kopie, a
moznosti urcit osoby, které mohou nahlizet do mé zdravotnické dokumentace a potizovat si jeji
opisy nebo vypisy z ni, vypisy a kopie je mozno pofizovat za uhradu dle Ceniku zdravotnickych
sluzeb

- moznosti urcit osobu nebo osoby, které maji pravo vyslovit souhlas ¢i nesouhlas s poskytovanim
zdravotnich sluzeb mé osob¢ v ptipadé, Ze toto nebudu moci ucinit sam

- moznosti odmitnout pfitomnost osob, které nejsou na poskytovani zdravotnich sluzeb piimo
zucastnény, a osob pfipravujicich se na vykon povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného
odborného pracovnika, a moznosti zakazat témto osobam nahlizeni do zdravotnické dokumentace.

Prohlasuji, Ze jsem lékattim nezamléel zddné mné zndmé udaje o0 mém zdravotnim stavu, jez by
mohly neptiznivé ovlivnit moji 1é¢bu ¢i ohrozit mé okoli.

Poté, co jsem mél moznost klast doplnujici otazky a zeptat se na vse, co pokladam za podstatné a
moje dotazy mi byly 1ékafem zodpovézeny, prohlasuji, ze jsem podanym informacim a vysvétlenim
plné porozumél, a ze rozhovor s 1ékarem probehl po dostateéné dlouhou dobu, proto povazuji mé
pouceni za dostacujici. Na zékladé své svobodné viile a poskytnutych informaci

vyslovné souhlasim s provedenim vSech potiebnych planovanych zdravotnich vykonii.
Podrobny popis zdravotniho vykonu je (neni) ptilohou tohoto formulate. Pro ptipad vyskytu
neo¢ekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni zakrokt nutnych k zachrané zivota,
souhlasim s jejich provedenim.

Byl jsem poucen o tom, Ze tento souhlas mohu kdykoli zcela nebo ¢astecné odvolat, a to bez
nasledku pro svoji osobu.



V ptipadé, Ze jsem zakonny zastupce pacienta zbaveného zptsobilosti k pravnim ukoniim nebo
pacienta s omezenou zpusobilosti k pravnim tkoniim, svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené
informace byly poskytnuty mné a v pfiméfeném rozsahu a formé téz tomuto pacientovi.
Soucasn¢ timto davam souhlas k provedeni v§ech potiebnych planovanych zdravotnich
vykonii.

V BRNO 18-CERNOVICE

podpis lékafe + razitko Podpis pacienta:

Zakonny zéstupce: Jméno, prijmeni, datum narozeni) Podpis zakonného zastupce:

Prohlaseni svédka v pripadé, Ze se pacient nemiiZe podepsat.

(Jméno, prijmeni pracovni zarazeni zdravotnického pracovnika)

Prohlasuji, Ze pacient pfede mnou projevil, Ze souhlasi se shora uvedenym poucenim a poskytnuté
informace povazuje za dostacujici. Pacient se nemuze podepsat proto, ze

Pacient potvrdil sviij souhlas tak (tim), ze

V BRNO 18 — CERNOVICE Podpis svédka:



