PRIVOLITEV V ZDRAVSTVENO OSKRBO PO POJASNILU

. ONKOLOSKI INSTITUTE
INSTITUT OF ONCOLOGY
LJUBLJANA LJUBLJANA

Priimek in ime
Datum in kraj rojstva
Stevilka popisa
Prebivaliite

Telefon

O nNe

Pacient prejel kopijo

B oA

(Lahko se uporabi nalepka s pacientovimi podatki.)
Spostovani pacient/pacientka!

Napoteni ste bili na Onkoloski institut Ljubljana.

Pri vasi obravnavi bodo potrebni razli¢ni diagnosti¢ni in/ali terapevtski postopki. Pri
vsakem predlaganem postopku imate pravico do dodatnih informacij in odlocanja o
tem, ali se z njim strinjate ali ne. V primeru zahtevnih diagnosti¢nih postopkov in
zdravljenja vas bomo s tem seznanili in vas zaprosili za dodatno obvesceno privolitev za
njihovo izve; Zolali dodatna pojashila, vam bo lededi onkolog (imein priimek
zdravnika) , ali zdravnik, ki ga nadomes¢a, na razpolago
v dogovorjenem €asu. Z vadim podpisom na tem pojasnilu dovolite, da za¢nemo z
diagnostiénimi in terapevtskimi postopki. V kolikor bodo tekom vadega zdravijenja
potrebni anestezija, kirurski ali drug zahteven poseg (racunalnisko-tomografska ali
magnetno-resonanéna preiskava, invaziven radioloski poseg,...), izotopne preiskave,
uporaba krvi in krvnih pripravkov, sistemsko ali obsevalno zdravljenje, genetsko
svetovanje ali boste vkljugeni v klini¢no raziskavo, vam bomo le-te natan¢no razlozili in
vas prosili za podpis dodatne privolitve.

Pojasnilo:
Izjavljam, da mi je zdravnik (ime in priimek zdravnika)

podrobno in jasno razlozil moje bolezensko stanje, predlagano zdravstveno oskrbo,
njene prednostiin slabosti, alternativne moZnosti, predviden natin in potek zdravljenja,
me opazoril na mozne zaplete ter resna in pogosta tveganja, ki spremljajo zdravljenje
in lahko ogrozijo moje zdravje ali Zivlienje ter na posledice, ki bi lahko nastale zaradi
opustitve zdravijenja. S pojasnili in odgovori zdravnika v zvezi z zdravljenjem in
potrebnimi posegi sem natancno seznanjen/a in jih razumem.* Prejel sem dodatno
pisno gradivo:

RAX. DEBELEGA CREVESA IN DANKE

O NE

X pA
Predlagana zdravstvena oskrba:

Ak amdor oo zdw«w%w%x

* Stanje in potek zdravljenja sta zapisana v medicinski dokumentaciji pacienta oz. v
dokumentu, ki ga pacient prejme po hospitalizaciji ali ambulantnem pregledu.

PRIVOLITEV:

Dajem splodno privolitev za predlagano zdravstveno oskrbo in privolitev
dajem svobodno.
Koa One

Razumem, da bo kakrSenkoli postopek, ki mi ni bil predhodno pojasnjen, izveden
samo, ¢e bo nujno potreben za resitev mojega Zivljenja ali da bi se preprecila resna
$koda na mojem zdravju. V kolikor bi med zdravstveno obravnavo nastala potreba
po nujnih ukrepih, kot so npr.: splo3na oz. lokalna anestezija, transfuzija krvi ter po
morebitnih nujnih operativnih ali drugih zahtevnik posegih, z njimi soglasam.

HWoa One
Obvescen/a sem bil/a o moznih dodatnih postopkih, ki lahko postanejo nujni med
mojim zdravljenjem. Postopki za katere NE Zelim, da bi bili izvedeni, so:

Strinjam se z osnovnimi_diagnosti¢nimi in terapevtskimi postopki, ki so namenjeni
mojemu zdravljenju (pogovor z zdravnikom, telesni pregled, jemanje krvi, osnovne
rentgenske in ultrazvoéne preiskave, slepe tankoigelne biopsije od zunaj dostopnih
lezij, diagnosticne in razbremenilne plevralne in abdominalne punkcije, punkcije in
biopsije kostnega mozga, diagnosticne in terapevtske lumbalne punkcije, preveze ran).

®pa ONe
Soglasam in dovoljujem, da lahko Onkoloski institut Ljubljana moje podatke o bolezni,
vzorce bioloskih materialov (npr. odvzeta kri, urin, tumorji in obtumarska tkiva...) in
slikovnih materialov, ki jih pridobi ob diagnostiki in zdravljenju, uporabi v postopkih,
ki bi lahko izboljgali diagnostiko in zdravljenje raka v prihodnosti. Pri teh raziskavah
moja identiteta ne bo razkrita. Zagotovljeno mi je, da bo vsako raziskavo pred njenim
zacetkom odobrila pristojna komisija za medicinsko etiko, ki se bo prepricala tudi o
tem, da moja pravica zaupnosti ne bo kriena,

®Wpa ONe

Strinjam se z omejevanjem gibanja, kadar zdravnik oceni, da je to potrebno v mojo
najvecjo zdravstveno karist pri diagnostiki, zdravljenju ali zaradi varovalnih ukrepov in
privolitev dajem svobodno.

Razlaga omejevanja gibanja: vCasih pri pacientu lahko nastopi tako stanje bolezni, ki
povzrodi, da s svojimi dejanji in reakcijami (sicer nezavedno) skoduje sebi ali drugim (si
izouli infuzijski,urinski kateter.. ), zato ga je za preprecitev nastanka skode potrebna
za dolocen Cas imobilizirati ali zmanjsati njegovo zmoZnost prostega premikanja rok,
nog, telesa ali glave, pri tem pa ga ves ¢as nadzirati. Pri tem se lahko uporabijo mansete
Zza fiksacijo zapestja ali gleznja, trebusni pas ali drugo.

V kolikor ba med zdravstveno obravnavo nastala potreba po omejevanju gibanja, na
to pristajam, potem, ko sem razumel pojasnila in razlago glede morebitnih stranskih

utinkov in zapletov.
Roa ONe

Dovoljujer, da pri moji zdravstveni obravnavi sodelujejo osebe, ki jim Onkolozki institut
Ljubljana v €asu u¢nega procesa zagotavlja prakticno usposabljanje (Studenti medicine,
$tudenti in dijaki zdravstvene nege, 3tudenti iz ostalih zdravstvenih dejavnosti).

Rpa [ONE

Seznanjen sem s pravico, da lahko privolitev zavrnem brez negativnih posledic zame,
za moje zdravljenje in drugo zdravstveno oskrbo. Za zavrnitev privolitve mi ni treba
navesti razlogov.

Prav tako sem seznanjen, da lahko Ze dano privolitev kadarkoli umaknem brez
negativnih posledic zame in za moje zdravljenje. Za umik privolitve mi ni treba navesti
razlogov.

|. Dovoljujem posredovanje podatkov iz moje zdravstvene dokumentacije
oz. podatke 0 moji zdravstveni obravnavi, nahajanju v bolnisnici, morebitni
premestitvi na drug oddelek ali nenadnem poslabsanju zdravstvenega
stanja in v primeru moje smrti poob) i D

it. telefona

ime in priimek prebivalisce
I. Podatke o mojem zdravstvenem stanju lahko posredujete pooblaienim
osebam na naslednji nadin (prosimo obkroZite):

1. samo v moji prisotnosti 2. osebno ob obisku v bolnidnici @ po telefonu

Ill. Obiske dovoljujem (prosimo obkroZite in dopolnite):

@sem

2. nikomur 3. samo naslednjim osebam:

ime in priimek prebivalisce 3t. telefonaa

Datum podpisa: Podpis pacienta:

Ura padpisa: Podpis zdravnika:

Opombeiin priloge (npr.: pacient se ni zmezen podpisati sam, pacient se ne zeli podpisati, kljub ustni

privolitvi, pacient ni sposoben odloéanja o sebi, pacient ima zdravstvenega pooblas¢enca, pacient si je
premislil oz. naknadno zawrnil zdravstveno askrbo, potreben je prevajalec, ...).

Privolitev po zakonitem zastopniku ali drugih osebah (izpolni zakoniti
zastopnik — starsi ali skrbnik) (e pacient ni sposoben odlocanja o sebi)

Priimek in ime (lastnoroéno tiskano)

Razmerje do pacienta

Rojstni datum ali EM3Q

Kontaktni podatki /
Podpis /

Datum in ura

/
Priimek in ime (lastnoroéno tiskano) /
Razmerje do pacienta /
Rojstni datum ali EM3Q /

Kontaktni podatki

Datum in ura Podpis

Zavrnitev s pomo¢jo pri¢ (Pacient je zdravstveno oskrbo zavenil, a se ni zmoZen
podpisati sam oz. se kljub ustni zavrnitvi ne Zeli podpisati.}

Priimek in ime prie Peiimek in ime priCe /
Datumiin ura Datum in ura /
7
Podpis Podpis
Ol obr. 0112
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(Lahko se uporabi nalepka s pacientovimi podatki.)
Spoitovani pacient/pacientka!

Napoteni ste bili na Onkoloski indtitut Ljubljana.

Pri vasi obravnavi bodo potrebni razlicni diagnosti¢ni in/ali terapevtski postopki. Pri
vsakern predlaganem postopku imate pravico do dodatnih informacij in odloéanja o
tem, ali se z njim strinjate ali ne. V primeru zahtevnih diagnosticnih postopkov in
zdravljenja vas bome s tem seznanili in vas zaprosili za dodatno obveséeno privolitev za
njihova izvedbp. Ce boste Zeleli dodatna pojasnila, vam bo lececi onko log (ime in priimek
2dravnik , ali zdravnik, ki ga nadomesca, na razpolago
v dogovorjenem casu. Z vasim podpisom na tem pojasnilu dovolite, da zainemo z
diagnostignimi in terapevtskimi postopki. V kolikor bodo tekom vasega zdravljenja
potrebni anestezija, kirurski ali drug zahteven poseg (racunalnidko-tomografska ali
magnetno-resonandna preiskava, invaziven radioloski poseg,...), izotopne preiskave,
uporaba krvi in krvnih pripravkov, sistemsko ali obsevalno zdravljenje, genetsko
svetovanje ali boste vkljuceni v klini¢no raziskavo, vam bomo le-te natan¢no razlozili in
vas prosili za podpis dodatne privolitve.

Pojasnilo:
Izjavljam, da mi je zdravnik (ime in priimek zdravnika)

podrobno in jasno razlozil moje bolezensko stanje, predlagano zdravstveno oskrbo,
njene prednostiin slabosti, alternativne moznosti, predviden nacin in potek zdravljenja,
me opozoril na moZne zaplete ter resna in pogosta tveganja, ki spremljajo zdravljenje
in lahko ogrozijo moje zdravje ali zivljenje ter na posledice, ki bi lahko nastale zaradi
opustitve zdravljenja. S pojasnili in odgovori zdravnika v zvezi z zdravljenjem in
potrebnimi posegi sem natancno seznanjen/a in jih razumem.* Prejel sem dodatno

pisno gradivo:
RAC DEBELEGM CREVELA N
DAN ke

Predlagana zdravstvena oskrba:

MDA O Ne
Ko miplotwo — pdopliahvno M{Mw
"W Ona ael o vV

* Stanje in potek zdravljenja sta zapis v medicinski dokumentaciji pacienta oz. v
dokumentu, ki ga pacient prejme po hospitalizaciji ali ambulantnem pregledu.

PRIVOLITEV:

Dajem splo3no privolitev za predlagano zdravstveno oskrbo in privolitev
dajem svobodno.
@oAa One

Razumem, da bo kakr3enkoli postopek, ki mi ni bil predhodno pojasnjen, izveden
samo, e bo nujno potreben za reditev mojega Zivljenja ali da bi se prepreila resna
Skoda na mojem zdravju. V kolikor bi med zdravstveno obravnavo nastala potreba
po nujnih ukrepih, kot so npr.: splona oz. lokalna anestezija, transfuzija krvi ter po
morebitnih nujnih operativnih ali drugih zahtevnih posegih, z njimi soglasam.

®oa ONe
Obvescer/a sem bil/a o moznih dodatnih postopkih, ki lahke postansjo nujni med
mojim zdravljenjem. Postopki za katere NE zelim, da bi bili izvedeni, so:

e

Strinjam se z gsnovnimi_diagnosti¢nimi in_terapevtskimi_postopki, ki so namenjeni
mojemu zdravljenju (pogovor z zdravnikom, telesni pregled, jemanje krvi, osnovne
rentgenske in ultrazvocne preiskave, slepe tankoigelne biopsije od zunaj dostopnih
lezij, diagnosti¢ne in razbremenilne plevralne in abdominalne punkcije, punkcije in
biopsije kostnega mozga, diagnostiéne in terapevtske lumbalne punkcije, preveze ran).

Koa ONe
Soglasam in dovoljujem, da lahko Onkoloski institut Ljubljana moje podatke o bolezni,
vzorce biolodkih materialov {npr. odvzeta kri, urin, tumoriji in obtumorska tkiva...) in
slikovnih materialov, ki jih pridobi ob diagnostiki in zdravljenju, uporabiv postopkih,
ki bi lahko izbolj3ali diagnostiko in zdravljenje raka v prihodnosti. Pri teh raziskavah
moja identiteta ne bo razkrita, Zagotovljeno mi je, da bo vsako raziskave pred njenim
2aletkom odobrila pristojna komisija za medicinsko etiko, ki se bo prepricala tudi o
tem, da moja pravica zaupnasti ne bo kriena.

DA [N

Strinjam se z omejevanjem gibanja, kadar zdravnik oceni, da je to potrebno v mojo
najvecjo zdravstveno korist pri diagnostiki, zdravljenju ali zaradi varovalnih ukrepov in
privolitev dajem svobodno.
Razlaga omejevanja gibanja: vasih pri pacientu lahko nastopi tako stanje bolezni, ki
povzroti, da s svojimi dejanji in reakcijami (sicer nezavedno) skoduje sebi ali drugim (si
fzpuli infuzijski,urinski kateter...), zato ga je za preprecitev nastanka skode potrebno
2a doloCen Cas imobilizirati ali zmanjsati njegove zmozZnost prostega premikanja rok,
nog, telesa ali glave, pri tem pa ga ves Cas nadzirati. Pri tem se lahko uporabijo mansete
2a fiksacijo zapestja ali gleznfa, trebusni pas ali drugo.
V kolikor bo med zdravstveno obravnave nastala potreba po omejevanju gibanja, na
to pristajam, potem, ko sem razumel pojasnila in razlago glede marebitnih stranskih
ucinkov in zapletov.

REoa One

Dovoljujem, da pri moji zdravstveni obravnavi sodelujejo asebe, ki jim Onkoloski institut
Ljubljana v €asu uénega progesa zagotavlja prakti¢na usposabljanje (studenti medicine,
Studenti in dijaki zdravstvene nege, $tudenti iz ostalih zdravstvenih dejavnosti),

Kopa DONe

Seznanjen sem s pravico, da lahko privolitev zavrnem brez negativnih posledic zame,
23 moje zdravljenje in drugo zdravstveno oskrbo. Za zavrnitev privolitve mi ni treba
navesti razlogowv.

Prav tako sem seznanjen, da lahko Ze dano privolitev kadarkoli umaknem brez
negativnih posledic zame in za moje zdravljenje. Za umik privolitve mi ni treba navesti
razlogov.

I Dovoljujem posredovanje podatkov iz moje zdravstvene dokumentacije
oz. podatke o maji zdravstveni obravnavi, nahajanju v bolniénici, morebitni
premestitvi na drug oddelek ali nenadnem poslab3anju zdravstvenega
stanja in v primeru moje smrti poobla i .

3t. telefona

ime in priimek prebivalisce
Il. Podatke o mojem zdravstvemem stanju lahko posredujete pooblaséenim
osebam na naslednji nadin (prosimo obkroZite):

1. samo v moji prisotnosti 2. osebno ob cbisku v bolnisnici @)o telefonu

ll. Obiske dovoljujem (prosimo obkraZite in dopolnite):

@sem

2. nikomur 3. samo naslednjim osebam:

ime in priimek prebivalisée 3t. telefonaa

Datum podpisa: Podpis pacienta:

Ura podpisa: Podpis zdravnika:

Opombe in priloge (npr.: pacient se ni zmozen podpisati sam, pacient se ne Zeli podpisati, kljub ustni

privolitvi, pacient ni sposoben odloéanja o sebi, pacient ima zdravstvenega pooblailenca, pacient si je
premislil 0z. naknadno zavrnil zdravstveno oskrbo, potreben je prevajalec, ...).

Privolitev po zakonitem zastopniku ali drugih osebah (izpolni zakoniti
zastopnik - star3i ali skrbnik) (e pacient ni sposoben odloéanja o sebi)

Priimek in ime (lastncragno tiskano)

Razmerje do pacienta

Rojstni datum ali EM3Q /

Kontaktni podatki /

Datum in ura Podpis

Priimek in ime (lastnoro¢no tiskano)

Razmerje do pacienta /

Rojstni datum ali EM30

Kontakni podatki

Datum in ura Podpis

Zavrnitev s pomogjo pri¢ (Pacient je zdravstveno oskrbo zavrnil, a se ni zmozen
podpisati sam oz. se kljub ustni zavrnitvi ne Zeli podpisati.)

Priimek in ime price Priimek in ime price

/

Daturm in ura Datumin ura

Podpis Podpis
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