Pneumo-centrum s.r.o, sidlo Modra, Starova 26, ICO 36653659

PIicna ambulancia, prevadzka Mestska poliklinika, Starohajska 2, Trnava

INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA

1. Zdravotnicky pracovnik vykonavajuci vySetrenie a poskytujici poucenie: MUDr. Helena Horvathova
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3. Vyhlésenie pacienta: Uvedenim svojho podpisu na tomto dokumente pacient vyhlasuje, Ze

0]

(ii)

(iii)
(iv)

(v)
(vi)
(vii)

(viii)
(ix)
(x)
(xi)

bol informovany o povahe svojho ochorenia, respektive svojich zdravotnych tazkosti, o dovode, tcele,
spdsobe a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktord mu ma byt poskytnutd, vratane diagnostickych alebo
lieCebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov, ako aj o moznych nasledkoch a rizikach
spojenych s navrhovanou zdravotnou starostlivostou,

bol riadne, zrozumitel'ne, ohl'aduplne, bez natlaku a v plnom rozsahu pouceny o ucele, povahe, priebehu,
moznych nasledkoch, rizikach a komplikaciach zdravotne;j starostlivosti, o moznostiach vol'by navrhovanych
postupov a o alternativnych postupoch, o odbere krvi a biologického materialu na diagnostické tcely a o
vSetkych d’al§ich planovanych vySetrovacich metodach a o prislusnych moznostiach farmakologickej a inej
liecby,

bol riadne, zrozumitel'ne, ohl'aduplne, bez natlaku a v plnom rozsahu pouéeny o moznych nasledkoch a
rizikdch poskytnutia i odmietnutia zdravotnej starostlivosti,

vSetky otazky pacienta ohl'adne poskytnutia zdravotnej starostlivosti a s iou suvisiacich skuto¢nostiach mu
boli uspokojujiicim a zrozumitelnym spésobom zodpovedané,

pacientovi bol poskytnuty dostato¢ny ¢as na slobodné rozhodnutie sa o poskytnuti zdravotnej starostlivosti,
bol pouceny, ze tento informovany stthlas moze kedykol'vek slobodne odvolat’, a to aj bez uvedenia dévodu,

cely text tohto informovaného sthlasu vratane poucenia si riadne precital, jeho obsah mu bol riadne,
zrozumitel'ne a v dostatocnej miere vysvetleny a v celom rozsahu mu porozumel,

tento informovany suhlas podpisuje dobrovolne, pri plnom vedomi, nie v tiesni za napadne nevyhodnych
podmienok a ani v omyle,

sa riadne oboznamil s Podmienkami spractivania osobnych tdajov pacienta zo strany poskytovatela
zdravotnej starostlivosti v plnom rozsahu a Ze porozumel vSetkym informaciam v nich obsiahnutym,

podpisanim tohto informovaného suhlasu vyjadruje, Ze sahlasi s tymto poudenim, ktoré predchédzalo
poskytnutiu zdravotnej starostlivosti,

pacient s navrhovanym lie¢ebnym postupom suhlasi/nesthlasi

Podpis pacienta Podpis zdravotnickeho pracovnika
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1. Zdravotnicky pracovnik vykonavajuci vySetrenie a poskytujuci pouc¢enie: MUDr. Helena Horvathova
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3. Vyhlasenie pacienta: Uvedenim svojho podpisu na tomto dokumente pacient vyhlasuje, Ze

(xii)

(xiii)

(xiv)
(xv)
(xvi)
(xvii)
(xviii)
(xix)
(xx)

(xxi)

(xxii)

bol informovany o povahe svojho ochorenia, respektive svojich zdravotnych tazkosti, o dovode, ucele,
sposobe a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktora mu ma byt poskytnuta, vratane diagnostickych alebo
liecebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov, ako aj o moznych nasledkoch a rizikach
spojenych s navrhovanou zdravotnou starostlivostou,

bol riadne, zrozumitel'ne, ohl'aduplne, bez natlaku a v plnom rozsahu pouéeny o ucele, povahe, priebehu,
moznych nasledkoch, rizikach a komplikaciach zdravotne;j starostlivosti, o moznostiach vol'by navrhovanych
postupov a o alternativnych postupoch, o odbere krvi a biologického materialu na diagnostické tcely a o
vSetkych d’alsich planovanych vySetrovacich metodach a o prislusnych moznostiach farmakologickej a inej
liecby,

bol riadne, zrozumitel'ne, ohl'aduplne, bez natlaku a v plnom rozsahu pouéeny o moznych nasledkoch a
rizikach poskytnutia i odmietnutia zdravotnej starostlivosti,

vSetky otazky pacienta ohl'adne poskytnutia zdravotnej starostlivosti a s fiou suvisiacich skuto¢nostiach mu
boli uspokojujiicim a zrozumitelnym spésobom zodpovedané,

pacientovi bol poskytnuty dostatocny ¢as na slobodné rozhodnutie sa o poskytnuti zdravotnej starostlivosti,
bol pouceny, ze tento informovany stihlas méze kedykol'vek slobodne odvolat, a to aj bez uvedenia dévodu,

cely text tohto informovaného sthlasu vratane poucenia si riadne preéital, jeho obsah mu bol riadne,
zrozumitel'ne a v dostato¢nej miere vysvetleny a v celom rozsahu mu porozumel,

tento informovany suhlas podpisuje dobrovolne, pri plnom vedomi, nie v tiesni za napadne nevyhodnych
podmienok a ani v omyle,

sa riadne obozndmil s Podmienkami spraclvania osobnych U(dajov pacienta zo strany poskytovatela
zdravotnej starostlivosti v plnom rozsahu a Ze porozumel vSetkym informaciam v nich obsiahnutym,

Vyhlésenie zakonného zastupcu: Tymto vyhlasujem, Ze som zdkonnym zastupcom nespdsobilého pacienta
a ze neexistuje ziadna pravna prekazka k tomu, aby som za nespdsobilého pacienta udelil informovany sthlas
k poskytnutiu zdravotnej starostlivosti. Vyhlasujem, Ze som bol pred udelenim suhlasu pouceny a boli mi
poskytnuté vSetky informacie v rozsahu, ako to vyplyva z vyssie uvedeného. Zaroven vyhlasujem, Ze mi
Poskytovatel’ umoznil klast’ otazky k navrhovanému zdravotnému vykonu a na vSetky mi Poskytovatel
patri¢ne odpovedal. V danej veci preto nemam ziadne d’alSie otdzky a v plnej miere pouceniu rozumiem. Pre
zvazenie vsetkych rizik suvisiacich so zdravotnym vykonom realizovanym moéjmu diet'at'u mi bol poskytnuty
dostato¢ny cas.

Vyhlasenie nespdsobilého Pacienta: Tymto potvrdzujem, ze mi Poskytovatel' zdravotnej starostlivosti s
ohladom na mdj vek a rozumovu vyspelost’ vysvetlil vetky podstatné otdzky tykajuce sa zdravotnej
starostlivosti, ktori mi poskytuje poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti.

(xxiii) podpisanim tohto informovaného sthlasu pacient/zakonny zastupca vyjadruje, ze suhlasi s tymto

(xxiv)

poucenim, ktoré predchddzalo poskytnutiu zdravotnej starostlivosti,

pacient/zdkonny zastupca s navrhovanym lieCebnym postupom suhlasi/nesthlasi

Podpis zakonného zastupcu pacienta Podpis zdravotnickeho pracovnika
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