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Informovany souhlas zakonného zastupce (opatrovnika) pacienta
s testem ovérujicim tvorbu rastového hormonu

Pacient — Rodné ¢islo (Cislo
jméno a pfijmeni: pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné cislo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce Rodné
(opatrovnika): Cislo:

Nazev vykonu

Test ovérujici tvorbu ristového hormonu

Ucéel vykonu
Zjistit, jak je vaSe dité schopno tvofit ristovy hormon.

Povaha vykonu

Zatézovy test s podanim stimulujici latky (usty nebo nitrozilné) a odbé&rem krve v Easovych
intervalech 0 — 30 — 60 — 120 minut z pfedem zavedené nitrozilni cévky.

Predpokladany prospéch vykonu

Ovéreni stupné tvorby rlstového hormonu. V pfipadé nizké hladiny moznost nahradni |éCby
rustovym hormonem.

Alternativa vykonu
Neni.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Modfina v misté vpichu, hlad, poceni, ospalost, pokles krevniho tlaku.

Nasledky vykonu
Modfina v misté vpichu.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu u osoby, jiz jsem
zakonnym zastupcem (opatrovnikem), provadénych ve Fakultni nemocnici Olomouc, ze ANO NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni
schopnosti po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozZné nebo
oCekavané zmeény zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti osoby, jiz jsem
zakonnym zastupcem (opatrovnikem).

ANO : NE
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Byl(a) jsem informovan(a) o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou
vhodna u osoby, jiz jsem zakonnym zastupcem (opatrovnikem), o provedeni kontrolnich
zdravotnich vykonu.

ANO

NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny
a vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi
byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

ANO

NE

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu. V pfipadé vyskytu
neocekavanych komplikaci souhlasim i s provedenim vSech dalSich zakrokd nutnych
k zachrané Zivota nebo zdravi osoby, jiZ jsem zakonnym zastupcem (opatrovnikem).

ANO

NE

- Ze jsem lékaflm nezamicel(a) zadné mné znamé Udaje o zdravotnim stavu osoby, jiz
jsem zakonnym zastupcem (opatrovnikem), jez by mohly nepfiznivé ovlivnit jeji 1éCbu Ci
ohrozit jeji okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

ANO

NE

- Ze v pfipadé nutnosti davdm souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog...)
osoby, jiz jsem zakonnym zastupcem (opatrovnikem) na potfebna vysetfeni k vylouceni
zejména prenosné choroby.

ANO

NE

Datum: Hodina Podpis zakonného zastupce nebo opatrovnika

Jméno a prijmeni Iékafe, ktery podal informaci Podpis |ékafe, ktery podal informaci
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