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KLINIKA OCNEJ MIKROCHIRURGIE

Nazov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti:

POUCENIE a PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA
podla § 6 zakona €. 576/2004 Z.z.

Meno, priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut’ zdravotna starostlivost’

Na zaklade vySetrenia vyssie uvedenej osoby vzhfadom na novovzniknuté t'azkosti, pripadne nové
prejavy ochorenia osoby bola(i) stanovena(é) diagnézy (pripadne sa uvedie aj predoperac¢na
diagnéza):

iny):

(Do) (8] o oTe [ oY £=T=10)Y/ C- ) ISR potvrdzujem svojim podpisom, ze
som osobou spdsobilou udelit informovany suhlas v sulade s ust. § 6 zakona €. 576/2004 Z.z., ze som lekarovi,
ktory ma vySetril, som pri poskytnuti anamnestickych Gdajov nezatajil(a) ziadne vaznejSie ochorenie, pre ktoré
som sa v minulosti lie€il(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované (v pripade potreby doplnenie
zavaznych anamnestickych udajov):

Nezatajil(a) som Ziadne alergie, tehotenstvo

Zaroven svojim podpisom vyslovne potvrdzujem, Zze som bol(a) poCas dneSného lekarskeho vySetrenia
informovany(a) osetrujucim lekdrom o povahe mdjho ochorenia, o dévode, ucele, spdsobe a moznostiach
zdravotnej starostlivosti, ktora mi ma byt poskytnuta, vratane diagnostickych alebo lie€ebnych postupov,
pripadne potrebnych zdravotnych vykonov (napr. operacie apod.), ako aj o moznych nasledkoch a moznych
rizikach spojenych s navrhovanou zdravotnou starostlivostou, ako aj moznosti navrhovany zakrok kedykolvek
odmietnut. Vyslovne potvrdzujem, ze som sa s oSetrujucim lekarom dostatocne rozpraval (a), bolo mi
umoznené klast otazky a nemam Ziadne nejasnosti. Su€asne tymto vyslovne udelfujem suhlas, aby boli
vykonané i dalSie tu vyslovne neuvedené zakroky, vykony a poskytnuté dalSie zdravotné sluzby, ak by to bolo
potrebné pre ochranu méjho Zivota a zdravia, ak nebude mozné vyziadat si odo mna dalsi dodatocny
informovany suhlas.

Bol(a) som poucena o rizikach spojenych s operaciou.
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Bol(a) som tiez pouCeny(a) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikach odmietnutia
poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Pou¢enie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohfaduplne, bez natlaku,
s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym lie€ebnym postupom sihlasim a sam (sama) som sa pren
slobodne bez natlaku rozhodol(a). Zaroven som si vedomy(a) toho, Ze poskytovatel zdravotnej starostlivosti
nie je zmluvnym partnerom ziadnej poistovne, Ze v mojom pripade ide o odplatny zdravotny vykon, s jeho
cenou plne suhlasim a zavazujem sa zaplatit celd sumu za vykonany zdravotny vykon a sluzby s nim spojené
v zmysle platného cennika poskytovatela zdravotnej starostlivosti. Su¢asne beriem na vedomie, Ze informacny
list pre pacientov tykajuci sa navrhovaného vykonu spolu s vyplnenym dotaznikom su suc€astou zdravotnej
dokumentécie.

podpis a odtlacok peciatky lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotna starostlivost
(pripadne jej zakonného zastupcu)
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