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I denia osoby, ktorej sa md poskytnut zdravatass

nar.

R e

Na zaklade vyietrenia vyssie uvedenej osoby vzhladom na novovzniknuté

az an nové prejavy ochorenia osoby
bola(i) stanovené(é) diagndza(y) (pripadne sa uvedie aj predoperaénd diagnoza) *

E 16,2

Navrhovany (pldnovany) diagnosticko-lie¢ebny postup, prip. navrhovany vykon:

akutna hosp.-susp.inzuliném

e

Dolu podpisany(d) potvrdzujem svojim podpisom, Ze lekarovi, ktory ma

vysetril, som pri poskytnuti anamnestickych tdajov nezatajil(a) Ziadne véinejsie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti
liegil(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované (v pripade potreby doplnenie zavaZnych anamnestickych Gdajov):

v dokumentacii

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) potas dnedného lekarskeho vydetrenia informovany(a) zo strany oSetrujuceho
lekdra o povahe m&jho ochorenia, o dévode, Utele, spdsobe a moZnostiach zdravotnej starostlivosti, ktord mi ma byt
poskytnuta, vratane diagnostickych alebo lie¢ebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov (napr.
endoskopicky zakrok, operdcie a pod.), ako aj o moznych nasledkoch a moznych rizikach spojenych s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou a ich vplyvu na kvalitu Zivota.

Bol(a) som tieZ pouceny(d) o moZnostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej
starostlivosti a moZnosti informovany sthlas odvolat. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s
mo¥nostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut, mal som moznost pytat sa a bolo mi oetrujlcim zdravotnickym
pracovnikom zodpovedané vyZerpavajucim spdsobom na vietky moje otd dpovediam som porozumel.

<

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym lieebnym postupom suhlasim —
Zaroven Sublasim — resdhlasim s tym, aby v pripade ak si to vyZaduju okomnosti bol poziadany dalii zdravotnicky pracovnik

na konzilium.

V zmysle § 6 zakona ¢. 576/2004 Z.z. v zneni neskorgich predpisov uréujem, aby o mojom zdravotnom stave bola informovand
osoba /uviest meno, priezvisko, trvaly pobyt, telefonicky kontakt/:

matka

~Suhlasim - @t}h[asim* < informovanim o svojom pobyte v zdravotnickom zariadeni a mieste hospitalizdcie bez obmedzenia.

Univerzina

Podpis E‘peéiatka I kéraA&E}‘E.’s%ﬁm 5 Podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotné starostlivost
A

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol obozndmeny so skutognostou, Ze Univerzitna nemocnica Martin je vyugbovou
zakladfiou JLF UK a svojim podpisoesdhlasim so svojou G&astou na vyucbe klinickych predmetov a pritomnostou
a aktivnou Géastou ftudentov JLF UK pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

V Martine: diia 24.9.2019 tas 7:19:45

Podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotna starostlivost
#* nehodiace predkrtnut



