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ZADOST RODICKY O VYDANI BIOLOGICKEHO MATERIALU

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

Adresa trvalého pobytu pacientky:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Zadam o vydani placenty po porodu mého ditéte pro soukromé téely.

K prevzeti placenty povéfuji nize uvedenou osobu:

Otec ditéte / doprovod u porodu

Jméno a pfijmeni:
Rodné ¢islo:
Adresa trvalého bydlisté:

Prohlaseni:

Byla jsem poucena o tom, Ze placenta muze byt zdrojem infek&nich onemocnéni. V souvislosti s tim prohlasu;ji,
Ze bezprostiedné po prevzeti placenty zajistim jeji odnos z budovy a z arealu FN Olomouc, a Ze s ni budu
nakladat takovym zpuisobem, aby nemohlo dojit k pfenosu pfipadného infekéniho onemocnéni.

Byla jsem poucena, Ze placenta neni vhodna pro ucel konzumace.

Prohlasuji, Ze v pfipadé pfedani placenty mnou povéfené osobé zajistim, aby byla tato osoba informovana
o povinnostech a rizicich pfi manipulaci s placentou.

Byla jsem upozornéna, ze je nutné placentu vyzvednout do 2 hodin po porodu, jinak bude nevyzvednuta tkan
placenty zlikvidovana dle vnitfnich pfedpist FN Olomouc.

Datum Hodina Podpis pacientky
Jméno a pfijmeni predavajiciho Podpis predavajiciho Datum Hodina
zdravotnického pracovnika zdravotnického pracovnika
Jméno a pfijmeni prebirajici C Vztah
osoby Podpis piebirajici osoby Datum k rodicce
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