Klinika/oddéleni:

FAKULTNT NEMOCNICE® Fm-L009-009-STRANA-001
OoLomouc

Zdravotnikt 248/7, 779 00 Olomouc

Tol S8441 111, Emaltfo@inolcz verze &1, str 11

STRANOVY VERIFIKACNi PROTOKOL

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Diagndza:

Druh vykonu:

Organ/¢ast téla Strana
Ovéfeni dle ambulantni karty [L1ANO [INE [1Prava [Leva []Jiné&
Ovéfeni dle chorobopisu [L1ANO []NE [lPrava []Leva []Jing
Ovéfeni dle informovaného souhlasu [L1ANO [INE [1Prava []Leva []Jiné&
Ovéfeni dle zobrazovacich metod [IRTG [Juz []cCT [1Prava []Leva []Jing
Ovéfeni dle zobrazovacich metod []Jiné: [1Prava [Leva []Jiné&

Zaver: strana

organ/¢ast téla

"v pfipadé zaménitelné Grovné, provedte specifikaci mista vykonu (Urover) do kolonky zavér: strana
Lokalizace vykonu oznac¢ena:

[J ANO CINE

Duvod:

[] zdravotni stav pacienta neumozZriuje prodlevu péce potfebnou k oznadeni,
[] u stomatologickych vykon(, s vyjimkou maxilofacialnich vykont

[] u ORL vykonti provadénych transoralné, véetné vykont endoskopickych, s vyjimkou endoskopickych
operaci v nose a vedlejSich nosnich dutinach

[] pacient s oznag¢enim nesouhlasi
Podpis pacienta:

Datum/Cas Podpis oSetfujiciho |Iékare:

Datum/Cas: Podpis operatéra:




