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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s odbérem krve na HIV

Pacient — Rodné &islo
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 Cislo:

Nazev vykonu

Odbeér krve k testovani na HIV protilatky

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Prohla3uji, Ze jsem byl(a) pfed provedenim testovani na HIV protilatky informovan(a) o nebezpedi ANO | NE
pohlavni nemoci, pro kterou jsem vySetfovan(a) a nebo Ié¢en(a).
Byl(a) jsem informovan(a) o 1é€ebném rezimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
VSem témto vysvétlenim a informacim, ktera mi byla |ékafem sdélena a vysvétlena, jsem ANO | NE
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:
Souhlasim s odbérem krve k testovani na HIV protilatky. ANO  NE
Lékafim jsem nezaml€el(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

Beru na védomi a svym podpisem stvrzuji, Ze v pfipadé pozitivniho testu na HIV protilatky jsem povinen(na) se
k vyzvé oSetiujiciho Iékafe neprodlené dostavit do zdravotnického zafizeni za uCelem dojednani dal8iho
postupu.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci




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

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
. + . - Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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