( ’ I(’)f?_léL{JVI\_'(I;I\lIJICNEMOCNICE KLINIKA PRACOVNiHO Fm-L009-001-PRAC-007

Zdravotnika 248/7, 779 00 Olomouc LEKARSTVI

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze ¢. 1, str. 1/2
1C: 00098892

Informovany souhlas pacienta s prstovou pletysmografii nativni

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Nazev vykonu

Prstova pletysmografie nativni

’

Ucel vykonu
VysSetienim se prokazuje poskozeni perifernich cév hornich nebo dolnich koncetin.

Povaha vykonu

Pfed vykonem musi byt pacient 4 hodiny nalacno, nekoufit, nepit alkohol, celkové se neprochladit,
koncetiny udrzovat v teple. Vykon spociva v grafickém zaznamenani pulzni viny pomoci snimace,
ktery se umisti na prsty hornich nebo dolnich koncetin.

Predpokladany prospéch vykonu
K diagnostice onemocnéni perifernich cév koncetin.

Alternativa vykonu
Neni v bézné praxi zavedena.

Nasledky vykonu
Nejsou zadné

Mozna rizika zvoleného vykonu
Nejsou znama.

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byl jsem srozumitelné informovan o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze kterych

, . . ANO | NE
mam moznost volit.

Byl jsem informovan o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zzivota a v pracovni schopnosti po
provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ofekavané zmény zdravotniho | ANO NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl jsem informovan o léfebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. p . L ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.

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

Al o N . L A Lox 4 ANO | NE
porozumél, mél jsem moznost klast doplriujici otadzky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.




Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané zZivota nebo ;| ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Zze jsem lékafim nezamlCel zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

e iy o o . ANO | NE
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebnda ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
- Zze souhlasim s pfitomnosti studentu a stazistu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE

- ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a to pouze = o ne
v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

Datum: Hodina Podpis pacienta

Jméno pfijmeni Iékafe(fky), ktery(a) podal(a) informaci Podpis lIékare(iFky), ktery(a) podal(a) 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

V pfipadé, Ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem.
Ovéite vSechny identifikatni Udaje pacienta, zda jsou platné. Znovu ovéfte, zda pacient vdemu rozumi a
souhlasi s vykonem.

Pokud doslo ke zméné osobnich udaju pacienta nebo pacient s né¢im nesouhlasi, je nutné vyplnit novy IS.

Jmenovka a podpis lékare,

Datum Souhlas pacienta Podpis pacienta ktery podal informaci

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze v8echny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.
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