PODPISOVY LIST PRE ZAZNAMENANIE REALIZOVANIA POUCENIA O POSKYTOVANEJ ZDRAVOTNE)
STAROSTLIVOSTI A O ROZHODNUTI PACIENTA, €I SUHLASI S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNEJ

STAROSTLIVOSTI
Pacient:?! Zakonny zdstupca pacienta: 2
Meno a priezvisko: Meno a priezvisko:
Ditum narodenia: Datum narodenia:
Rodné éislo: Bydlisko:
Bydlisko: Email:
E-mail: Tel. &.:

Tel. &.:

Poskytovatel zdravotnei starostlivost:
7, 0,

Obchodnémeno: (s (g™ 419 Rir (A 77 ) &
Sidlo: 7, 7916 2 /75 6797 ﬁ;? s 7 il

i¢o:
Web ambulancie &éz:i 7 ﬂL 4 g/,,,,y A3l [ Al J’Jo’};

Pacient na tomto podpisovom liste svojim podpisom potvrdzuje poskytnutie poudenia osetrujicim zdravotnickym pracavnikom a udelenie
informovaného rozhodnutia v zmysle § 6 zakona €. 576/2004 Z.2. k zdravotnej starostlivosti, ktora mu ma byt poskytnutd, prifom Uéel, sposab a typ
zdravotného vykonu o ktorom bol pacient poufeny a vo vzfahu ku ktorému dal informované rozhodnutie wyplyva zo zépisu do zdravotnej
dokumentacie pacienta.

Vyhlésenia pacienta/zdkonného zastupcu pacienta k poskytovanej zdravotnej starostlivosti:

e  Svojim pedpisom potvrdzujem, fe som bolfa pred udelenim informovaného sidhlasu plne informovany/4 (zrozumitelne, bez natlaku
a ohladuplne a v dostatoénom ¢asovom predstihu) o povahe méjho ochorenia, o dbvode, téele, sp8sobe a moZnostiach zdravotnej
starostlivosti, ktora mi ma byt poskytnuta, vratane diaghostickych alebo lieéebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov
stivisiacich so zdkrokom, ako aj o moinych ndsledkoch a moinych rizikdch (vedlajsich ucinkoch) spojenych s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou. Bol/a som tieZ poueny/a o moinostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej
starostlivosti. Pred wkonom som mal/a moZnost vysvetlit svoj zdravotny problém a mal/a som maZnost klast doplfiujice aotdzky a na vietky
mi bole zrozumitelhe odpovedané. V danej vecl nemdm Ziadne d'aliie otazky a v plnej miere pouceniu rozumiem. Pre zvdZenie vietkych rizik
stvisiacich so zdravatnym vykonom mi bol paskytnuty dostataény £as.

e Svojim pedpisom potvrdzujem, Ze som ofetrujlicemu zdravothickemu pracovnikovi, ktary ma vygetril nezatajil/a Ziadne ochorenie, pre ktoré
som sa v minulosti lieéil/a, pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované. Potvrdzujem tiei, Ze som uviedol/a vietky lieky/ vyiivove
doplnky, ktoré uZivam a tieZ vietky pripadné alergie, ktorymi trpim. Beriem na vedomie, Ze zatajenie akéhokolvek udaju o zdravotnom stave
mbie maf priame alebo nepriame ddsledky na vedfajSie Gfinky poskytnutia zdravotnej starostlivosti a v takomto pripade poskytovatel
nezodpovedd za Skodu na zdravi. Mojou anamnézou (stibor informdcii o mojom zdravotnom stave), z ktorej poskytovatel zdravotnej
starostlivosti vychadza, sa povaZuje rozsah informécii v zdravotnej dokumentécii poskytovatela zdravotnej starostlivosti v £éase podpisu tohoto
dokumentu vo vztahu k uréitému zdravotnému wkonu.

e Vyhlasenie zakonného zastupcu: Tymto vyhlasujem, fe som zdkonnym zdstupcom nespésabilého pacienta a 7e neexistuje Ziadna prdvna
prekaZka k tomu, aby som za nespdsobilého pacienta udelil informovany sthlas k poskytnutiu zdravotnej starostlivosti. Vyhlasujem, Ze sam bol
pred udelenim sthlasu pouéeny a boli mi poskythuté vietky informadcie v rozsahu, ako to vyplyva z vyiSie uvedeného. Zaroven vyhlasujem, Ze
mi Poskytovatel umaodnil klast otazky k navrhovanému zdravotnému vykonu a na véetky mi Poskytovatel patriéne odpovedal. V danej veci preto
nemdam Ziadne daliie otazky a v plnej miere pouéeniu rozumiem. Pre zvaZenie vietkych rizik stvisiacich so zdravotnym vykanom realizovanym
mojmu dietatu mi bol paskytnuty dostatoény ¢as.

e Vyhlasenie nespdsobilého Pacienta: Tymto potvrdzujem, fe mi Poskytovatel zdravotnej starostlivosti s ohfadom na méj vek a rozumovui
vyspelost vysvetlil vietky podstatné otdzky tykajlice sa zdravotnej starostlivosti, ktorii mi poskytuje poskytovatel zdravotnej starostlivosti.

Vysvetlenia obsahu stipcow:

Stipec 1: ddtum, kedy bol pacient pouéeny a kedy urobil svoje rozhodnutie (podpis vstlpci 4 alebo 5) vo vztahu k poskytovanej zdravotnej
starostlivosti .

Stipec 2: je potrebné uviest vietky lieky a vyivové doplnky, ktoré pacient ufiva, ako aj jeho alergie v Zase rozhodovania o poskytnuti zdravotnej
starostlivosti

stipec 3: ak pacient po pouéeni s vwykonom nestihlasi, tak dava svoj podpis do stipea & 3. V takom pripade je potrebné predkrtntr riadek v stipei & 4.

stipec 4: ak pacient pa pougeni s vykonom stihlasi, tak dava svoj padpis do stipea &. 4. V takom pripade je potrebné predkrtntt riadok v stlpci & 3.
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Podpisovy list:

1. 2. 3. 4,
Informacie od pacienta: Akeé lieky beriem (podpis pacienta) (podpis pacienta)
Datum v {ase poskytovania zdravotnej st‘ar?stlivosti? Bot som pouEt‘any' 8 Bol som peuéﬁnﬁ a
aas Zmenil sa mi od poslednej navitevy s poskytnutim s poskytnutim
zdravotny stav a lekdr o tejto zmene nevie? zdravotnej starostlivosti zdravotnej starostlivosti
AK ana, uvedte to tu, NESLIHLASIM SUHLASIM

Vyhldsenia pacienta o obdriani poudenia tykajiceho sa poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ako aj vyhldsenie o jeho
zdravotnom stave sd na prvej strane tohto dokumentu,
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