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Informovany souhlas pacienta s chemoterapii

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Nazev vykonu

Chemoterapie

’

Ucel vykonu
Znigeni nadorovych bunék.

Povaha vykonu
Aplikace protinadorovych latek.

Predpokladany prospéch vykonu
Zni¢eni nadorovych bunék a s tim souvisejici zmenseni nadoru, zastaveni rustu nadoru.

Alternativa vykonu
Neni.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Spektrum nezadoucich Gc¢ink(, zejména poruchy krvetvorby a sliznic traviciho traktu.

Nasledky vykonu
Vypadavani vlast, Unava, dal§i vzacnéjsi nezadouci Gcinky.

Souhlas:

pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzZkujte

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc,

’ ) N . ANO | NE
ze 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 mozné nebo olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. . ; . ANO  NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdé&leny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly lékafem zodpovézeny. ANO - NE




Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyZzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokl nutnych k zachrané Zivota nebo
zdravi, souhlasim s jejich provedenim,

ANO

NE

Ze jsem lékafum nezamicel(a) zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby,

ANO

NE

Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na
potfebna vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby,

ANO

NE

Ze souhlasim, Zze data o mém onemocnéni, 1é€bé a ziskané vysledky mohou byt anonymné
zpracovany k védeckym ucellim,

ANO

NE

Ze souhlasim s pfitomnosti studentl a stazist(i pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,

ANO

NE

Ze souhlasim stim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a to
pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

ANO

NE

Datum: Hodina Podpis pacienta

Jméno, prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum

Hodina
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