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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce) ,
s ozarenim bolestivé patni ostruhy; s ozarenim jiné bolestivé lokality

Pacient — Rodné Cislo
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 Cislo:

Nazev vykonu

Ozareni bolestivé patni ostruhy;
Ozareni jiné bolestivé lokality

Ugel vykonu
Odstranéni a zmirnéni bolesti.

Povaha vykonu
LéCebny vykon vyuzivajici ionizujici zafeni v nizkych davkach.

Predpokladany prospéch vykonu
Odstranéni bolesti.

Alternativa vykonu
Obstiiky, UZ terapie, fyzikalni IéCba.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Zmény na kuzi — nejcastéji zarudnuti, mirny otok, pfechodné zhorseni bolesti.

Nasledky vykonu
Zmeény na kuzi a pojivovych tkanich - pigmentace, vazivové zmény- zvlasté pfi opakovani ozafovaci
série, riziko vzniku nadort a zhoubnych onemocnéni krve.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

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

. . N . 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 mozné nebo olekavané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANG | NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

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



mailto:info@fnol.cz

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych

komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékaflim nezamlcel(a) Zadné, 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 stazist pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO ' NE

- ze 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 bezpec€i poskytovanych zdravotnich sluzeb.

- Ze si nejsem védoma téhotenstvi a rovnéz, ze informaci o téhotenstvi neprodlené
nahlasim svému osSetfujicimu Iékafi. Soucasné rozumim, ze téhotenstvi je neslucitelné | ANO | NE

s ozafovanim.

Datum: Hodina Podpis pacienta nebo zakonného
) zastupce (opatrovnika)
Jméno, pfFijmeni lékare, 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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