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Informovaný souhlas pacienta s vyšetřením, operačním výkonem
Jméno a příjmení:
RC:

Oddělení:

Ošetřující lékař:

Vážená paní, vážený pane
Před plánovaným vyšetřením,operačním výkonem s Vámi ošetřující lékař projedná postup léčby, výhody, nevýhody a možné komplikace, které z vyšetření ,peračního řešení plynou.

1. Povaha onemocnění, předpokládaná prognóza
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

2. Plánovaný postup, popis vyšetření,operačního výkonu
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

3. Možná rizika a komplikace
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Režim po výkonu, kontrolní vyšetření a výkony, sledování
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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.
Svým podpisem potvrzujete:
1. že jste četl(a) poučení a souhlasíte s výše uvedeným prohlášením
2. že výše uvedené vyšetření nebo léčebný výkon Vám byl srozumitelně vysvětlen Vaším
ošetřujícím lékařem, a dostal jste všechny informace, které jste požadoval(a)
3. že dáváte oprávnění a souhlas k vykonání výše uvedeného vyšetřovacího či léčebného
výkonu a k případným nutným následným vedlejším zásahům, které se ukáží během
tohoto výkonu nezbytnými či prospěšnými
4. že souhlasíte s tím, aby v rámci běžných diagnostických postupů byl odebrán z Vašeho
těla biologický materiál.
5. že souhlasíte s tím, aby byly Vaše osobní údaje shromažďovány, zpracovány a uchovány
pro účely prováděného léčení
6. že dáváte souhlas, aby informace o Vašem zdravotním stavu, způsobu léčení a prognose
onemocnění byby v plném rozsahu poskytnuty
Podpis
Nemocný nebo zákonný zástupce
datum a čas
(hůlkovým písmem)
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Zdůvodnění pokud nemocný nemůže toto poučení podepsat:
Vyjádření nesouhlasu s vyšetřovacím nebo léčebným výkonem:
Nemocný byl poučen o možných následcích v případě nesouhlasu s navrhovaným
vyšetřovacím nebo léčebným výkonem takto:
Podpis
Nemocný nebo zákonný zástupce
datum a čas
(hůlkovým písmem)
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Zdůvodnění pokud nemocný nemůže toto poučení podepsat:
