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KLINIKA OCNEJ MIKROCHIRURGIE

Suhlas s vykonanim zdravotného vykonu

Meno a priezvisko lekara, ktory vykonal vySetrenie/oSetrenia:
Meno a priezvisko pacienta, datum narodenia:
E-mail pacienta:

Dnesny den, mesiac a rok som bol/-a lekarom - zdravotnickym pracovnikom
pouceny/-a o chirurgickom zdravotnom vykone:

(Nazov chirurgického zdravotného vykonu — vyplnit’ palickovym pismom)

Na oku: PRAVOM/LAVOM" diia:

Datum chirurgického vykonu Podpis pacienta

Na oku: PRAVOM/CAVOM? diia:

Datum chirurgického vykonu Podpis pacienta

K tomuto pouceniu doslo pisomnou formou a rovnako formou osobnej konzultacie so zdravotnickym
pracovnikom, ktory mi aj odpovedal na vSetky mnou kladené otazky tykajuce sa vysSie uvedeného
chirurgického zdravotného vykon. V ramci pisomnych a Ustnych informacii som bol/-a oboznameny/-a najma
s ucelom predmetného chirurgického zdravotného vykonu, s jeho priebehom a pripadnymi alternativami. V
tejto suvislosti som bol/-a oboznameny/-a s kladmi a zapormi predmetného chirurgického zdravotného
vykonu, ako aj s kladmi a zapormi alternativnych chirurgickych zdravotnych vykonov. Dalej som bol/-a
pouceny/-a o rizikach, ktoré mézu po€as po &i v suvislosti s chirurgickym zdravotnym vykonom nastat a aj s
obmedzeniami mojich osobnych &i pracovnych aktivit v priebehu a po absolvovani chirurgického
zdravotného vykonu. Vyhlasujem a svojim podpisom zaroven potvrdzujem, Ze zdravotnicky pracovnik, ktory
mi poskytol pouc€enie, mi osobne vysvetlil vSetko, o je obsahom pisomnych informacii o chirurgickom
zdravotnom vykone a tohto pisomného Suhlasu s vykonanim zdravotného vykonu a mal/-a som moznost
klast mu otazky, na ktoré mi vyCerpavajucim a uspokojujucim spdsobom odpovedal. Vyhlasujem, ze som
pisomnému a Ustnemu poucenie porozumel/-a a vyslovne suhlasim s vykonanim vysSie uvedeného
chirurgického zdravotného vykonu. Zaroven vyhlasujem, Ze beriem na vedomie, Ze priaznivy vysledok
chirurgického zdravotného vykonu nemozno garantovat. Rovnako vyhlasujem, ze v pripade vyskytu
neoCakavanych komplikacii vyZadujucich neodkladné vykonanie dalSich vykonov potrebnych k zachrane
méjho zivota alebo zdravia, suhlasim s tym, aby boli vykonané vSetky ostatné potrebné a neodkladné vykony
smerujuce k zachrane mojho Zivota alebo zdravia. Bol/-a som pou€eny/-a o rozsahu a o vySke uhrady za
poskytnuté vykony a s vySkou suhlasim.

Potvrdzujem prevzatie képie informovaného suhlasu dia . Podpis

" Nehodiace sa prosim preskrtnit
2 Nehodiace sa prosim preskrtnut
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