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Nemocnice s poliklinikou Havířov, příspěvková organizace


Dělnická 1132/24, Havířov, PSČ 736 01, IČ 00844896


INFORMOVANÝ SOUHLAS

Pacient………………………………………..RČ………………………..poj…………………………..
Bydliště……………………………………………………………………………………………….........
Zákonný zástupce……………………………………………………………………………………....
Příbuzenský vztah……………………………………………………………………………………....
Oddělení……………………………………………………………………………………………………..
Indikace k výkonu:

Příprava k výkonu:

Popis výkonu:

Možné komplikace výkonu:

Léčba komplikací:

Souhlas s výkonem:

Prohlašuji, že jsem byl/a  poučen/a a srozumitelně informován/a o výše uvedeném výkonu, jeho možných rizicích, komplikacích, následcích a mohl/a jsem klást doplňující otázky.

Prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení zákroků nutných k záchraně života, souhlasím s jejich provedením.

Souhlasím s možným podáním krevních derivátů a krevní plasmy.

Prohlašuji a svým vlastnoručním podpisem potvrzuji, že poučení jsem porozuměl/a a s výkonem souhlasím.

Podpis pacienta/zákonného zástupce:………………………………………………………………….
Datum:

Podpis lékaře provádějícího poučení(včetně razítka pracoviště)……………………………………...






