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Doplnit název zdravotnického pracoviště

I. P. Pavlova 6, 775 20  Olomouc

 588 441 111, fax: 585 413 841, e-mail: fn@fnol.cz


Poučení a souhlas pacienta
Pacient(ka):…………………………………………………………………………………………….....          

rodné číslo…..……….……/…………..

Poučení a souhlas pacienta   s operací *, diagnostickým *, léčebným výkonem *,  anestezií*

Plánovaný výkon   (laickou terminologií):

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Byl(a) jsem srozumitelně seznámen(a) s mým zdravotním stavem a možném vývoji mého onemocnění. Byl(a) jsem poučen(a) o možnostech vyšetření a léčby i důvodech, které vedou k výše uvedenému výkonu. Provedení výkonu a všechny mé otázky mi byly vysvětleny srozumitelně, včetně všech rizik či komplikací při výkonu nebo v následném období.

Souhlas:

Po výše uvedeném seznámení prohlašuji:

že souhlasím  s provedením výkonu a bude-li to v mém zájmu nutné i s jeho provedením v širším rozsahu, že  jsem  lékařům  nezamlčel(a)  žádné  mně  známé údaje o mém  zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě ovlivnit moji  léčbu, či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením  přenosné

choroby. 

V  případě  nutnosti  dávám  souhlas  k odběru  biologického  materiálu (krev, moč…)  na  potřebná

vyšetření k vyloučení zejména přenosné choroby. 

Dotazník Kliniky anesteziologie a resuscitace FNO pro výkon anestezie jsem již vyplnil(a):

ano*      ne*

Olomouc dne: ..……….…… v…………. h  
……………………………………………………...

                                                                                                             podpis pacienta(tky)

Olomouc dne: ..……….…… v…………..h  
………………………………………………………

                                                                                                      jmenovka a podpis lékaře(řky)

Přeji si, aby o mém zdravotním stavu byl(a) informován(a):  manžel(ka)*……………………….

 syn*……………..…, dcera*…..……………, otec*…………..………, matka*……………………..

 pan(í)*…………………………………….,  žádná osoba*

Pokud pacient nesouhlasí s částí textu, tuto část přeškrtněte tímto symbolem (↔)  a vedle označte podpisem pacienta a lékaře.

Při opakovaném výkonu potvrdí pacient svůj souhlas na druhé straně formuláře.
* nehodící se škrtněte
