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Informovany souhlas pacienta(tky)

Canisterapie

Vazena pani, Vazeny pane,

ve Fakultni nemocnice Ostrava (FNO) probiha canisterapie (terapie za uc€asti psa) v ramci canisterapeutického
programu. Tento program spociva v navstévach canisterapeutl se specialné vycvienymi psy pro canisterapii, pfi
kterych se pacienti mohou do tohoto déni aktivné zapojit. Aktivity jako napf. hlazeni, hra, relaxacni polohovani jsou
zajistovany prostfednictvim specialné vySkolenych odborniku a zvifat.

PFi kontaktu se psem béhem asistence stoupa hladina endorfinu (hormonu §tésti) nejen u ¢lovéka, ale také u psa,
coz dokazuje, ze kontakt je pfijemny pro obé strany. Canisterapie mize zlepSit Vasi fyzickou i psychickou kondici,
pfinést radost a relaxaci, zlepSit kvalitu Vaseho Zzivota a aktivizovat Vas.

Radi bychom Vam nabidli u¢ast na tomto programu ke zpestfeni ¢asu traveného v nemocnici. Svlj souhlas muzete
kdykoliv odvolat a programu se dale nebudete ucastnit.

Identifikaéni Udaje pacienta(tky):

‘ PFijmeni: | |Jméno: | |Titu|: | | RC: |
Identifikaéni Udaje zdkonného zastupce, opatrovnika:
‘ PFijmeni: | | Jméno: | | Datum narozeni: |

Planovany vykon:

‘ Canisterapie

Vysvétlujici pohovor provedi:

identifikace a podpis Iékare

= Prohlasuji, Zze nejsem alergicky/a na psi srst, ani netrpim strachem ze ps.

- Souhlasim s uéasti na canisterapeutickém programu, v ramci néhoz se dostanu do kontaktu se psy
vycviéenymi pro canisterapii.

V pfipadé, ze jsem zakonny zastupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpuUsobilosti k pravnim
ukonim nebo pacienta s omezenou zplsobilosti k pravnim Gkonim svym podpisem stvrzuji, Ze shora
uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a formé téz pacientovi(tce) a ten (ta) projevil(a)
vili uéastnit se canisterapeutického programu.

Poté, co jsem mél(a) moznost klast doplnujici otazky a zeptat se na vSe, co pokladam za podstatné, a moje
dotazy mi byly lékafem zodpovézeny, prohlasuji, ze jsem podanym informacim a vysvétlenim plné
porozumél(a), povazuji mé pouceni za dostatecné a na zakladé své svobodné viile a poskytnutych informaci
souhlasim s U€asti na canisterapeutickém programu.

V Ostravé dne:

podpis pacienta(tky), zakonného zastupce,
opatrovnika

V pripadé, ze se pacient(tka) nemtize podepsat:
Duvod:

ZpUsob projevu souhlasu:
Svédek:

jméno a pfijmeni podpis sveédka
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