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verze c. 9, str. 112 

lnformova_}'Y souhlas pacienta (zakonneho zastupce pacienta) s vykonem: 
operacnim □ diagnostickym □ lecebnym

Pacient - V /C jmeno a pi'[jmenf: 

Datum narozenf: J...5.  -  9<P (neni-li rodne cislo) 
Adresa trvaleho pobytu pacienta: 1Xl'vlr1vY (pi'ipadne jina adresa) 

Jmeno zakonneho zastupce 
(opatrovnfka): 

I Povaha v,;konu 
 /  I Pledpokliidan,; pro 

I Alternativa v,;konu 

4, 
/hi 

Mozna rizika zvoleneho vykonu 

'ilt1A Wfa1 ·u  I 

I Niisledky v,;konu 

Rodne cfslo 
(cislo pojistence): 

Kod zdravotnf zru-pojist'ovny: 

l , ° IJ  ,  { / ) 0 1 / W f  

Rodne cislo: 



Souhlas: 
I pozn. Vasi odpoved' zakrouikujte: 

By l(a) jsem srozumite lne informovan(a) o alternativach vykonu provadenych ve Faku ltni nemocnici 
O lomouc, ze kterych mam moznost vo lit. 
By l(a) jsem informovan(a) o moznem omezeni v obvyklem zpusobu zivota a v pracovni schopnosti 
po provedenf prislusneho zdravotniho vykonu, v pripade mozne nebo ocekavane zmeny 
zdravotniho stavu tez o zmenach zdravotni zpusobilosti. 

(§ NE 
· · -

NE 

-
A  NE By l(a) jsem informovan(a) o lecebnem rezimu a preventivnich opati'enich, ktera jsou vhodna, o 

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. 
_ , ,  - - - - , - - - - - + - - - t - -

By l(a) jsem informovan(a) o zdravotnickem prosti'edku, ktery mi bude/pi'ipadne muze byt 
implantovan, vcetne jeho pi'fs lusenstv f, spolu s pokyny tykajicimi se me bezpecnosti a meho 
chovanf, vcetne toho, kdy mam vyhledat lekai'e a kterym vlivum prostredi bych se nemel(a) 
vystavovc:3� vubec nebo jen pi'i dodrzovani v_bodnych preventivnich opatreni. 
Vsem temto vysvet lenim a informacim, ktere mi byly lekai'em sde leny a vysvetleny, jsem 
porozume l(a), mel(a) jsem moznost klast dop lnuj ic f otazky, ktere mi byly lekai'em zodpovezeny. 

Po vyse uvedenem seznameni prohlasuji: 
- ze souh lasim s navrhovanou peci a s provedenfm vykonu a v prfpade vyskytu neocekavanych
komp likac i, vyzadujicich neodkladne provedeni dalsich zakroku nutnych k zachrane zivota nebo
zdravi.
- ze jsem lekai'0m nezamlce l(a) zadne mne zname udaje o mem zdravotnim stavu, jez by mohly
nepi'iznive ovlivnit moji lecbu �ohrozit me oko l i, zejmena rozsfi'e�!m_eLenosne choroby.
- ze v pi'ipade nutnosti davam souhlas k odberu biologickeho materia lu (krev, moc ... ) na potrebna
vyseti'eni k vy loucenf zejmena pi'enosne choroby.

Preji si, aby o mem zdravotnim stavu byla informovana jina osoba(osoby): 
Jmeno a pi'ijmeni: Tadresa: --.·-T_e_l ._: - - -

l__  
_ _ _  _ _ _ _ _ _  P_teji si, aby t i s e  uvedena e osoba{yJ mela(}') ra_v_o: _ _  

a) nah l izet do me zdravotnicke dokumentace- - - - - - - - - - - - -
b) poi'izovat si vypisy, opisy nebo kopie z me zdravotnicke dokumentace*)

NE 

 ,NE 

@ NE 

NE 

&O NE 

l NE

ANO NE 

ANO NE 

*) Zdravotnicke zarizeni muze za porizeni vypisu, opisu nebo kopii zdravotnicke dokumentace nebo jinych zapisu pozadovat t.ihradu ve vy i. 
ktera nesmi presahnout naklady spojene s jejich porizenim) zak. c. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluibach v platnem zneni 

Datum Hodina Pod is acienta nebo za 

0, .. (.) I 

Jmeno a prijmeni lekare, ktery Podpis lekare, ktery podal informaci r podal informac.L_ __ · - -

i - / - t n i r H  t M  II\ I v-'bn 

Pokud se pacient nemuze podepsat, uved'te duvody, pro ktere se pacient nemohl podepsat: 
- -

Jak pacient projevil svou vuli: 
- - - - -

f - - - - - - ---· -
Jmeno a prijmeni zdravotnickeho Podpis zdravotnickeho Datum Hodina pracovn ika/sved ka pracovnika/svedka 

........................ ....................... , .. ..... - - - - - · ·  .. ·- .. 
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