g PODPISOVY LIST PRE ZAZNAMENANIE REALIZOVANIA POUCENIA
O VYKONE A O ROZHODNUTI PACIENTA, CI VYKON PODSTUPI

Pacient:’ V zastipeni zakonného zastupcu:?
Meno a Priezvisko: Meno a Priezvisko:

Datum narodenia: Daturn narodenia:

Rodné gislo: Bydlisko:

Bydliske: Email:

Email: Telefén:

Telefén:

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti:®

Obchodné meno:

Sidlo: IC0:

J?/;f“/’/?cif/w? 78,999 07 N 772 956 5% 470

Web ambulancie:

Lot e, CLularn Ao eanits s, S«

Pacient na tomta podpisovom liste svojim podpisom potvrdzuje poskytnutie poucenia osetrujicim zdravotnickym
pracovnikom a udelenie informovaného rozhodnutia vzmysle § 6 zakona €. 576/2004 Z.z. vo vztahu k jednotlivgm
zdravotnym wykonom uvedenym nizSie v tabulke, V pripade, ak konkrétny vykon uz bol raz pacientovi realizovany,
je kompletné pisomné poucenie aj s informovanym rozhodnutim pacienta k prvotnej realizacii daného vykonu
zalozené v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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\/yhlasenia pacienta/zakonného zastupcu pacienta k zdravotnym vikonom:

» Svajim padpisom potvrdzujem, Ze som bol/a pred udelenim informovaného sihiasu plne informovany/a
(zrozumitelne, bez natlaku a ohladuplne a v dostatogénom Easovomn predstihu} ¢ povahe madjho achorenia,
o dévode, Gfele, spasobe a moZnostiach zdravotnej starostlivosti, ktord mi ma byt' poskytnutd, vratane
diagnostickych alebo lietebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov stvisiacich sp zakrokom,
ako aj o moznych nasledkoch a moznych rizikach (vediajsich Giinkoch) spojenych s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou. Bol/a som tiez pouteny/a o moZnostiach vofby navrhovanych postupov, ako aj o rizikach
odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Pred vgkonom som mal moZnost' vysvetlit' svoj zdravotny
problém a mal sorn moZnost' klast' doplhujdce otazky a na vsetky mi bolo zrozumitelne odpovedané. V danej
veci nemam Ziadne dalSie otazky a v plnej miere pouteniu rozumiem, Pre zvazenie vaetkych rizik sdvisiacich
so zdravotnym vykonom mi bol poskytnuty dostatetny cas, Vsetky informacie mi boli poskytnut® v rozsahu,
akao to vyphjva z pouteni k jednotlivim zdravotnym vykonom realizavanym Poskytovatefomn dostupnych na
webe ambulancie a tiez v tlafenej forme priamo v fakarni Poskytovatela.

» Svojim podpisom potvrdzujemn, Ze som osetrujdcemu zdravotnickemu pracovnikovi, ktary ma wySetril
nezatajil/a ziadne ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti lie€il/a, pripadne ktoré mi bolo v minulosti
diagnostikované. Paturdzujemn tieZ, Ze som uviedaol/a vietky lieky/ vyZivove doplnky, ktoré uZivam a tiez
vSetky pripadné alergie, ktarymi trpim. Beriem na vedomie, Ze zatajenie akéhokolvek Gdaju o zdravotnom
stave mdZe mat priame alebo nepriame dbsledky na vedlajsie GEinky poskytnutia zdravotnej starostlivostiav
takomto pripade poskytovatel nezodpoveda za Skodu na zdravi, Mojou anamnézou (sdbor informaci’ o mojom
zdravotnom stave), z ktorej poskytovatel zdravotnej starostlivosti vychadza, sa povazuje rozsah informacii v
zdravotnej dokumentacii poskytovatela zdravotnej starostlivosti v fase podpisu tohoto dokumentu vo vztahu
k urfitému zdravotnému vykonu,

« Vyhlasenie zakonného zastupcu: Tymto vyhlasujem, Ze som zakonnym zastupcom nespdsobilého pacienta
a Ze neexistuje Ziadna pravna prekazka k tomu, aby som za nespdsobilého pacienta udelil informovany
sthlas k poskytnutiu zdravotnej starastlivosti. Vyhlasujem, Zze som bol pred udelenim sihlasu pougeny a bali
mi poskytnuté vSetky informacie v rozsahu, ako to vyplyva z vyssie uvedeného a z pouceni k jednotlivym
zdravotnym vykonom realizovanym Poskytovatelom dostupnych na webe ambulancie a tieZ v tlafenej forme
priamo v Cakarni Poskytovatela, Zarover wyhlasujem, Ze mi PoskytovatelumoZnil klast otazky k navrhovanému
zdravetnemu vykonu a na vSetky mi Poskytovate! patri¢ne odpovedal. V danej veci preto nemam Ziadne dalSie
otazky a v plnej miere pouteniu rozumiem. Pre zvazenie vSethych rizik slvisiacich so zdravotnym vykonom
realizovanym mojmu dietat'y mi bol poskytnuty dostatotny &as.

» \yhlasenie nespdscbilého Pacienta: Tymto potvrdzujem, ze mi Poskytovatel' zdravotne] starostlivosti s
ohladom na méj vek a rozumovi vyspelost' vysvetlil vietky podstatné otazky tykajice sa nizsie uvedeného
zdravotného wkonu, ktory mi ma byt realizovany.

Vysvetlenia obsahu stipcov:

stipec 1: Datum, kedy bol pacient pouteny a kedy urobil svoje rozhodnutie (podpis v stipci 4 alebo 5) vo vztahu
k wvykonu uvedenému v stlpci € 2.

Stfpec 2: Nazov zdravotného vigkonu, vo vztahu ku ktorému robi pacient svoje rozhodnutie,

Stipec 3: V ¢asti 2 Informovaného rozhadnutia k prvykrat realizovanému vikonu (zaloZené v zdravotnej doku-
mentacii pacienta) st uvedené lieky a vyzivové doplnky, ktoré pacient uziva, ako aj jeho alergie. Do stlpca 3 je
potrebné uviest' vaetky zmeny, ktoré sG aktualne v Zase rozhodovania pacienta, £i viykon podstipi alebo nie. Ak
ku #adnym zmenam nedosio, je riadok v stipci 3 preskrtnuty.

Stipec 4: Ak pacient po pouteni s vykonom nesihlasi, tak dava svoj podpis do stipea £ 4. V takom pripade je
potrebné preSkrinit riadok v stlpci £. 5.

Stipec 5: Ak pacient po pouceni s wkonom sihlasi, tak dava svoj podpis do stipca €. 5. V takom pripade je
potrebné preskrtnat riadok v stipci € 4.
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Datum
a fas*

2

Nazov zdravotného
vifkoni®

3

Informdcie od pacienta:
Beriemn nové lieky, ktoré nie si uvede-
né v ¢asti 2 infarmovaného rozhodnu-~

tia? Zmenil sa mi zdravoiny stav
alekar o tejto zmene nevie?®
Ak ang, yvedte to tu.

&

(podpis pacienta)
8ol som pouleny
a s vigkenom

NESDHLASIM?

5

(podpis pacienta)
Bol som poufeny
a s vykonom
SOHLASIM®

Vyhlasenia pacienta o obdrizani poutenia tykajiceho sa vykonu, aka gj vyhlasenie
0 jeho zdravetnom stave sd na prvej strane tehto dokurnentu,
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