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FAKULTNI O
NEMOCNICE =
OSTRAVA Homep: 002 [Mepernsan: 03

IHpopmoBaHa 3roga nauieHTta / Informovany souhlas pacienta(tky)

I3 3annaHoBaHUM BTPYy4YaHHAM:
S planovanym vykonem:

LlaHoBHa naHi, LLlaHoBHMI naHe, / VdZena pani, Vazeny pane,

Ockinbkn Bu, sk giesgatHa ocoba, NpuiMacTe BaxMBY porib y 3annaHoBaHin ans Bac giarHoctuyui Ta nikyBaHHi,
Bu maeTte HeBig’emHe npaBo OyTu geTanbHO NoiHopMoBaHMM(OH) MPO Ui Npouenypw, nepL Hixk 6ygete npuimatu
PiLLIEHHS.

vzhledem k tomu, Ze jako svépravny jedinec se podilite vyznamnym zplisobem na diagnostickém a lé¢ebném
postupu navrzenem u VaSi osoby, mate nezadatelné pravo byt pred Vasim rozhodnutim o téchto postupech
podrobné informovan(a).

Buxoasum 3 Baworo noTo4HOro CTaHy 300pos’s, Baw nikap npMsHauvB BULLEeBKa3aHy npoueaypy.
Na zakladé Vaseho aktualniho zdravotniho stavu Vam byl Iékafem indikovan vySe uvedeny vykon.

MeTa, xapakTep, ouikyBaHa KOPMCTb, HAaCNiAKN Ta MOXIMUBI PU3MKMN 3annaHOBaHOi MeAUYHOI Npoueaypu:
Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika planovaného zdravotniho vykonu:

AnbTepHaTMBa 3annaHoBaHOI NpoLeAypyu, MOXIIMBICTbL BUGpaTn oaHy 3 anbTepHaTUB:
Alternativa planovaného vykonu, mozZnost zvolit si jednu z alternativ:

MoxnuBi ob6meXeHHsi HOpMaribHOro Cnocoby XWTTA Ta npaue3faTHoOCTi nmicnA BiANOBiAHOI MeaWYHOI
npoueaypuv Ta MOXIUBI 3MiHU CTaHy 340pPOB’A:

MozZna omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni prislusného zdravotniho
vykonu a pripadné zmény zdravotni zptsobilosti:

[OKYMEHT € iHTenekTyarnbHOW0 BracHicTio ®akynbTeTcbkoi nikapHi M. OcTpaBa Ta Npu3HayYeHuid BUKMIOYHO Ansa noTpeb npauiHukie ®J1 m. OcTpasa.
Dokument je dusevnim vlastnictvim FN Ostrava a je urcen vyhradné pro potfebu zaméstnanct FN Ostrava.
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IHbopMaLis npo pexum nikyBaHHA Ta npodinakTU4Hi 3axoA4u, a TaKoX MPO NPOBeAeHHS1 KOHTPONbHUX
MeAUYHUX npoueayp:

Udaje o lééebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodnd, o provedeni kontrolnich
zdravotnich vykonii:

lpeHTndbikaudinHi gadi nauienTa: / Identifikacni udaje pacienta(tky):

: . - . o Ocobuctum
MpisBuwe: Im’sa: AKkagemiyHum . .
) . frpinlated iLEeHT. Homep:
Prijmeni: Jmeno: TuTyn: / Titul: RC:
lmeHTndikadinHi aaHi 3akOHHOro npeacTtaBHUKa, onikyHa: / Identifikacni tdaje zakonného zastupce,
opatrovnika:
. ) . . . OcobucTtun
MpisBuwe: Im'a: AxagemMiyHun . .
) . frpinlated iLEeHT. HoMep:
Prijmeni: Jmeno: TuTyn: / Titul: RC:

3annaHoBaHa npouegypa: / Planovany vykon:

Po3s’sicHioBanbHy 6eciay npogiB:
Vysvétlujici pohovor provedi:

ineHTndikauis Ta nignuc nikapsi
identifikace a podpis lékare

5 3aaBnsio, WO A NnpoynTas Lo iHhopMoBaHy 3roay Ta Lo flikap MeHi NOBiAOMMB i NOACHUB:
Prohlasuji, Ze jsem tento informovany souhlas cetl(a), a Ze mi bylo lIékarfem sdéleno a vysvétleno:

MeTy, XapaKTep, OuYikyBaHy KOPUCTb, HAacNiAKU Ta MOXNUBI PU3UKM MeAUYHOT NnpoLieaypw,
ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu,

4M Mae 3anflaHoBaHa MeAuYHa npoueaypa anbTepHaTUBY i UM Malo s MOXIIMBICTb oOpaTu ogHy
3 anbTepHaTuB,

zda planovany zdravotni vykon ma néjakou alternativu a zda mam mozZnost zvolit si jednu
z alternativ,

MOXJIMBi OOMEXeHHSi HOpManbHOro cnocoby XWUTTA Ta npaue3gaTtHocTi nicnA BiAnoBiQHOI
MeguUYHOI npoueaypyu Ta MOXNUBI 3MiHU npaue3gaTHOCTI Ta Hacnigku onsi 34opoB’A BHacnigok
HenpoBeAeHHs 3annaHoOBaHOI Npoueaypu,

mozZna omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni prfislusného
zdravotniho vykonu a pfipadné zmény zdravotni zpusobilosti a zdravotni disledky vyplyvajici
Z nepodstoupeni planovaného vykonu,

iHpopmauito npo pexum nikyBaHHA Ta npodinakTMyHi 3axoAu, a TakoX MNpPo MNpoBedeHHS
KOHTPOJIbHUX MeAUYHUX npoueayp.

udaje o Iécebném rezimu a preventivnich opatrenich, ktera jsou vhodnd, o provedeni kontrolnich
zdravotnich vykond.

Y pasi, 9KWOo 9 € 3aKOHHUM MNpPeacCTaBHMKOM HEMOBHOSMITHLOrO NalieHTa, nauieHTa, no3baBneHoro Aie3gaTHOCTI,
abo nauieHTa 3 06MEXeHOK Aie3daTHICTIo, A NiATBEPAXYI0 CBOIM MigNUCOM, L0 BUlLleHaBeaeHa iHbopMauia dyna
HaJaHa TakoX MauieHTy Yy BignoBigHOMY NomipHomy o6casi i hopmi.
V pripadé, Ze jsem zakonny zastupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim tkonim
nebo pacienta s omezenou zpusobilosti k pravnim tkondm svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené informace
byly poskytnuty v pfiméreném rozsahu a formé téz pacientovi(tce).

[OKyMEeHT € iHTenekTyanbHO BracHicTio PakynbTeTcbkoi nikapHi M. OcTpaBa Ta NpusHayeHuin BUKkNoYHO ans notpeb npauisHukis ®J1 m. OcTtpasa.
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Micna Toro, Ak 1 MaB(na) MOXnNuBICTbL 3a4aTU AOAATKOBI 3anNnMTaHHA Ta 3anuTaTy Npo Bce, WO A BBaXako
BaXXNUBUM, i Jlikap Ha MOi 3anuMTaHHA BiQNoOBIB, A 3asABNAK, WO MNOBHICTIO 3po3yMiB(na) HagaHy
iHhopMauilo Ta NOACHeHHs, BBaXkaro, WO MeHe 6yno noiH¢opMOBaHO AOCTaTHLO i 3 BIACHOI BOJIi Ta Ha
OCHOBI HagaHoi iHthopMauii garo 3rogy Ha BAKOHAHHA 3anpPONoOHOBaHOI MeAUYHOI Npouenypu.

Poté, co jsem mél(a) mozZnost 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 zdkladé své svobodné viile a poskytnutych
informaci souhlasim s provedenim navrhovaného zdravotniho vykonu.

Oani a 3aaBnso, WO A npaBaAuMBO noiHcdopMyBaB (noiHcdopmyBana) nikyro4oro fikapsi npo cTtaH MoOro
300POB’l Ha CbLOrOAHILHIN AeHb, Bkntovaruum iHdopmadito npo iHdeKuilHi 3axBOprOBaHHA, MeAU4Hi
nocnyru, WO HafawTbCs IHWMMWA nocTayanbHUKaMW, BXWBAaHHA JliKapCbKUMX 3acobiB, BKIOYalo4u
BXMBaHHA PEYOBMH, WO BUKIMKaIOTb 3BUMKaHHA, Ta iHWi pakTn, WO CTOCYITLCA HaAaHHA MeauYHUX
nocnyr, i 1 He NnpuxoByBaB (MPMXOBYBana) }XOAHUX 06CTaBMH CBOro CTaHy 3[40POB’s, siKi € NepeLKoaoto
ANA BUKOHaHHA npoueaypu abo MoXyTb 6yTn B 6yAb-sIkOMY 3B’A3KY 3 BAHUKHEHHSIM YCKIagHEeHb.

Daéle prohlasuji, Zze jsem pravdivé informoval(a) oSetfujiciho Iékare o dosavadnim vyvoji zdravotniho stavu,
véetné informaci o infekénich nemocech, o zdravotnich sluzbach poskytovanych jinymi poskytovateli,
0 uzivani léc¢ivych pripravku, véetné uZivani navykovych latek, a dalSich skuteénostech podstatnych pro
poskytovani zdravotnich sluzeb a nezatajil(a) jsem Zadné okolnosti svého zdravotniho stavu, které jsou
prekazkou v provedeni vykonu ¢i mohou byt v jakékoli souvislosti se vznikem komplikaci.

MeHi nosicHunu, Wo y pasi HecnoAiBaHUX yCKIaAHeHb, AKi NOTPeOyTh HEBiAKNAAHMX NoAaNbLINX 3aXOA4iB
AN NOPATYHKY MOrO XWUTTA 44U 340POB’A, Ui 3aXxoamn 6yayTb BUKOHaHI.

Bylo mi podano vysvétleni, Ze v pripadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyZadujicich neodkladné
provedeni dalSich vykont nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, budou tyto vykony provedeny.

M. OcTpaea, pgaTa:
V Ostravé dne:

nianvc nauieHTa, 3akOHHOro NPeACcTaBHMKa, OnikyHa
podpis pacienta(tky), zakonného zastupce,
opatrovnika

Y BUNaaKy, KONW NauieHT He MoXe nianucatucs: / V pripadé, Ze se pacient(tka) nemutze podepsat:
MpuunHa:

Duavod:

Cnocib BupaxeHHs 3aroau:
Zpusob projevu souhlasu:
Csigok:

Svédek:

iM'a Ta npisBuLLe nignuc ceigka
Jjméno a prijmeni podpis svédka
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