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INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE

Vazena pani, vazeny pane,

na zakladé zhodnoceni Vaseho zdravotnim stavu je Vam doporucen nize uvedeny lé€ebny postup.

Ugelem tohoto zadznamu je informovat Vas o povaze, Ugelu a prib&hu provadéni doporu¢eného lé&ebného
postupu a poskytnout Vam dalsi informace nutné k VaSemu svobodnému a informovanému rozhodnuti, zda
k provedeni navrzeného lé€ebnému postupu udélite souhlas.

Informace o pacientovi:

Pacient:
Jméno, prijmeni, datum narozeni

Zakonny zastupce (zakonni zastupci):
Jméno, prijmeni, datum narozeni, bydlisté, vztah k pacientovi, zptisob prokazani zakonného zastoupeni

Ugel, povaha, predpokladany pfinos, mozné dlsledky a rizika navrhovanych zdravotnich sluZeb véetné
jednotlivych zdravotnich vykon(:

ARTROGRAFIE

Ugel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika planovaného zdravotniho vykonu:
Ucelem je ziskani dokonalejéiho zobrazeni a detekce nékterych patologickych stavd, které je obtizné nativné
- tedy bez aplikace smési kontrastni latky do kloubni dutiny diagnostikovat. Rizikem je infekce mista vpichu
a pripadné kloubu v pfipadé nedodrzeni aseptickych podminek aplikace

Alternativa planovaného vykonu, moznost zvolit si jednu z alternativ:

Artroskopie, nativni MR vySetieni pfisludného kloubu bez aplikace kontrastni latky (tyka se pouze nékterych
patologickych nalez(). Moznost pouzit alternativni cesty ke stanoveni diagnosy je vysoce individualni a
zavisi na indikujicim lékafi.

Moznost omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni prislusného
zdravotniho vykonu a pfripadné zmény zdravotni zplsobilosti:

Mirna bolestivost do doby vstiebani aplikované smési k.l., ktera je individualni.

Neomezuje pacienta v bézném Zivoté.

PROHLASEN:I:

Prohlasuji, ze jsem byl poucen svobodné se rozhodnout o postupu pfFi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud pravni pfedpisy toto pravo nevylucuji a podani informace se nevzdavam.
Dale prohlasuiji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a, nemam doplriujici dotazy a

SOUHLASIM — NESOUHLASIM

s provedenim navrZzeného a popsaného lé€ebného postupu a jednotlivymi zdravotnimi vykony.

Zaroven jsem poucéen/a o tom, Ze mohu udéleny souhlas odvolat.

Soucasné prohladuji, Ze v pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci, vyZzadujicich neodkladné provedeni
dalSich zakroku nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré
dal§i potfebné a neodkladné zdravotni vykony nutné k zachrané mého zivota nebo zdravi, nepujde-li o
vykony, s nimiz vyslovné nebudu souhlasit a o nichz sepiSi negativni reverz.
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Nezletily pacient (pacient zbaveny zpusobilosti k pravnim tkonlm) k poskytnuti zdravotni sluzby vyslovil svij
L E= o PP (vyplni 1ékar).
Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim Ukonim) k poskytnuti zdravotni
sluzby nemohl byt ZjiSte€N Z dUVOdU ....... ..o (vyplIni l1ékar).
Ve Zlingdne................. hodina.............

Vlastnorucéni podpis pacienta (pfipadné zakonného zastupce /zakonnych zastupcu/)

Titul, jméno, pfijmeni a podpis Iékafe, ktery pou€eni proved|

Titul, jméno, pfijmeni a podpis dalSiho zdravotnického pracovnika v pfipadé, Ze pacient nemuize s ohledem
na svlj zdravotni stav zaznam o informovaném souhlasu podepsat, véetné dlvod( a zplsobu, jakym
pacient projevil svou vili a divodu branicich pacientovi ve vyjadreni své vlle pozadovanym zpUsobem.

Vezmeéte, prosim, tento tiskopis s sebou ke zdravotnimu vykonu spolu s dokumentaci.
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