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Nemocnice TGM Hodonín p.o.
Purkyňova 11, 695 26 Hodonín 1

Poučení a souhlas nemocného s vyšetřovacími a léčebnými výkony

Jméno a příjmení:
RČ:


Oddělení: 


Ošetřující lékař:


Plánovaný výkon: genetické vyšetření k potvrzení resp. vyloučení hereditární trombofilie
Naše nemocnice je personálně a technicky vybavena k provedení plánovaného výkonu. Tento výkon byl vybrán jako nejvhodnější vzhledem k povaze Vašeho onemocnění. máte právo žádat informaci o rizicích spojených s tímto výkonem, jakož i o podstatě a cílech plánovaného výkonu.
Poučení o povaze výkonu a možnosti výskytu nežádoucích  účinků:

· jedná se o odběr  l zkumavky žilní krve – obvykle ze žíly v loketní jamce
· vzorek žilní krve je podroben genetickému vyšetření / DNA analýze/ ve specializované laboratoři
· vyšetření slouží k odhalení vrozených , dědičných  rizik  resp. onemocnění vyznačujících se zvýšenou tendencí ke krevnímu srážení

· nežádoucí účinky jsou minimální – možný  hematom v místě vpichu
Prohlašuji, že jsem byl(a) seznámen(a) s výše uvedeným plánovaným výkonem. Byl(a) jsem informován(a) o možnosti výskytu nežádoucích účinků spojených s tímto výkonem.

1. Svým podpisem  na následující straně potvrzujete:

2. že jste četl(a) poučení a souhlasíte s výše uvedeným prohlášením

3. že výše uvedené vyšetření  Vám bylo srozumitelně vysvětleno Vaším ošetřujícím lékařem, a dostal jste všechny informace, které jste požadoval(a)

Podpis nemocného nebo zákonného zástupce:.......................................................................................
Podpis ošetřujícího lékaře:.....................................................................................................................

Datum:........................................................................

Vyjádření nesouhlasu s vyšetřovacím výkonem:

Nemocný byl poučen o možných následcích v případě nesouhlasu s navrhovaným vyšetřovacím takto:

Podpis nemocného nebo zákonného zástupce:......................................................................................
Podpis ošetřujícího lékaře:....................................................................................................................

Datum:........................................................................
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