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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s odbérem vzorku tkané
Kk mikroskopickému vySetreni

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné ¢&islo:

Nazev vykonu
Odbér vzorku tkané k mikroskopickému vysetireni

Ugel vykonu
Stanoveni diagnézy onemocnéni.

Povaha vykonu
Lehky chirurgicky vykon (injekéni znecitlivéni, odbér malého vzorku tkané, oSetfeni rany stehem).

Predpokladany prospéch vykonu
Stanoveni diagnézy.

Alternativa vykonu
Punkce silnou injekéni jehlou — vétSinou nedostate¢na.

Nasledky vykonu
Drobna rana v misté odbéru.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Reakce po injekéni anestézii.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

, ) N . ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu 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 lIé€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANO | NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem 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 neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zZivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem |ékaflm nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

PR ey o v . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti ddvam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno pfijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemuiize podepsat, uvedite dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou vili:

Jméno a prijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnikal/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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