doslovensky Ustav srdcovych
" a cievnych chordb, a.s.

O

P. O. Box 35, Ondavska 8, 040 11 KoSice

miesto na peciatku ambulancie:

F-069 POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA
v zmysle § 6 zakona €. 576/2004 Z. z.

Meno, priezvisko adatum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut zdravotna
starostlivost’

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze odmietam - neodmietam** zrozumitelne,
ohfaduplne, bez natlaku, s mozZnostou a dostatoénym €asom slobodne sa rozhodnut pre
informovany suhlas, byt informovany/a o u€ele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia
zdravotnej starostlivosti, 0 moznostiach vofby navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia
poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Meno POUCUJUCENO IEKATA: .......coiiiiiiiiiieie et

Navrhovany (planovany) diagnosticky postup/vykon:

TEE vysSetrenie — transezofagova echokardiografia

Dole podpisany(a) potvrdzujem svojim podpisom, ze lekarovi, ktory ma vySetril, som
pri poskytnuti anamnestickych udajov nezatajil(a) ziadne vaznejSie ochorenie,
pre ktoré som sa v minulosti lie€il(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti
diagnostikované.

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Zze som bol(a) po¢as dnesného lekarskeho
vySetrenia informovany(a) o povahe moéjho ochorenia, o dévode, ucele, spdésobe
a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktora mi ma byt poskytnuta, vratane
diagnostickych alebo lie€ebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych
vykonov ako aj o moznych nasledkoch a moznych rizikach spojenych s navrhovanou
zdravotnou starostlivost'ou.

Bol(a) som tiez pouéeny(a) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj
o rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poucenie mi bolo
poskytnuté zrozumitefne, ohladupine, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym &asom
slobodne sa rozhodnut.

Bol/a/ som pouc€eny/a/ o hlavhych moznych rizikach a komplikaciach vySetrenia
najma: podrazdeni sliznice hrtana alebo pazeraka, ktoré méze spdsobovat prechodnu
bolestivost pri hitani a poraneni / perforacii/ steny pazeraka. Prinos tohto vySetrenia vSak
vysoko prevySuje riziko pripadnych komplikacii, ktoré su velmi vzacne a vyskytuju sa iba v 1-
3% pripadov.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym diagnostickym postupom (resp.
vykonom)

suhlasim - nesuhlasim**



a zaroven prehlasujem, ze som mal moznost klast lekarovi doplfiujuce otazky, ktoré mi boli
zodpovedané. Bol som oboznameny so skutoCnostou, ze v ramci poskytovaného vykonu
(lieCebného postupu) mi méze byt vykonany aj iny (dalSi) vykon, pokial by jeho nevykonanie
ohrozilo bezprostredne méj zdravotny stav, s &im rovnako suhlasim (t.j. ak po€as anestézie
dojde k nahlej zmene zdravotného stavu, ktora bude vyzadovat prekroCenie tohto
opravnenia, opravnujem lekara na zaklade jeho profesionalneho rozhodnutia na vykonanie
vSetkych postupov na zachranu méjho zdravia alebo Zivota). V pripade, Ze zmenim svoj
nazor k navrhovanej lie¢be (vykonu/postupu) arozhodnem sa odvolat svoj suhlas, tato
skuto€nost’ bezodkladne oznamim lekarovi.

Beriem na vedomie, Ze iba osoba(y) mojim rozhodnutim urena(é), bude(u)
informovana o mojom zdravotnom stave, inym osobam ako mnou urenym, nebudu
poskytnuté Ziadne informacie tykajuce sa méjho zdravotného stavu. Uréené osoby mozu byt
vyzvané k preukazaniu totoZnosti.

Tymto suhlasim — nesuhlasim** s pritomnostou os6b, ktoré ziskavaju odbornu
spbsobilost’ k vykonu zdravotnickeho povolania (Studenti mediciny a pod.) pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti mojej osobe a rovnako nemam vyhrady, aby pripadne nahliadali
do mojej zdravotnej dokumentacie.

V KoSiciach, dha: ......ceevieninennnns. CaS: i,

podpis a peciatka lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotna starostlivost
(pripadne osoby fiou uréenej alebo jej zakonného zastupcu)

Vyjadrenie osoby nespésobilej dat informovany suhlas:

V KoSiciach, dfa: ......ccooevevvvviineiennnn,

* vyplni vySetrujuci lekar v slovenskom jazyku
** nehodiace preskrtnat



