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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
s posevni aplikaci zarice

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné ¢islo:

Nazev vykonu

Posevni aplikace zarice

Ugel vykonu
Pomoci zareni snaha o preventivni zabranéni vzniku recidivy v poSevni jizvé, nebo lécba jiz vzniklé
lokalni recidivy v oblasti pochvy.

Povaha vykonu
Ozareni linearnim Iridiovym zaficem.

Predpokladany prospéch vykonu

Preventivni ozafeni posevni jizvy ve snaze zabranit vzniku lokalni recidivy, nebo ozareni jiz vzniklé
recidivy v oblasti pochvy.

Alternativa vykonu
Neni.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Mirna bolestivost, krvaceni.

Nasledky vykonu
Mozna postradiacni reakce, paleni pfi moceni, vytok z pochvy, vyjimecné lehky zanét mocového
méchyfe Ci postiZeni sliznice stfeva postradiaénim zanétem.

Souhlas:

pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byla jsem srozumitelné informovana o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . N . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byla jsem informovana o mozném omezeni v obvyklém zpusobu zivota a v pracovni schopnosti po
provedeni pfisluSného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oekavané zmény zdravotniho = ANO | NE
stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byla jsem informovana o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANG | NE
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VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

" 2 < . L e PR Y ANO | NE
porozuméla, méla jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly |ékafem zodpovézeny.
Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péc¢i a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyZzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo = ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékaflm nezamlcela Zzadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

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

- Ze souhlasim s pfitomnosti student(l a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO NE

- Zze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a to ANO | NE
pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

- Ze souhlasim s pofizenim fotografie mé osoby, ktera bude soucasti zdravotnické dokumentace ANO | NE
a bude vyuzita pro zvyseni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb.

- ze si nejsem védoma téhotenstvi a rovnéz, ze informaci o téhotenstvi neprodlené
nahlasim svému osetfujicimu lékafi. Soucasné rozumim, ze téhotenstvi je neslucitelné = ANO | NE

S ozarovanim.

Datum: Hodina Podpis pamentky nebo’zakonneho
zastupce (opatrovnika)
Jméno, prijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis Iékare, ktery podal informaci

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

Jak pacientka projevila svou vli:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum: Hodina
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