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F A K U L T N Í   N E M O C N I C E    B R N O


 PORODNICE       BOHUNICE   
 Obilní trh 11                   Jihlavská 20

  625 00  Brno                 625 00 Brno

  tel:  532 238 236           tel:  532 233 843

  fax: 532 238 237           fax: 532 233 902
Gynekologicko – porodnická klinika

Přednosta: prof. MUDr. Pavel Ventruba, DrSc.
E-mail: ventruba@fnbrno.cz
www.fnbrno.cz/gpk

 Souhlas s operací, anestezií, diagnostickými nebo léčebnými výkony

Jméno pacienta: ................................................................     RČ: ...........................................

Oddělení, klinika .............................................................. 
Číslo pokoje: ................................

Vaším lékařem je: ....................................................................................................................

Plánovaná operace nebo postup


Lékařská terminologie


Laická terminologie

1.  Nemocnice zabezpečuje personál a vybavení ošetřujícímu lékaři při vykonávání různých chirurgických výkonů a specializovaných diagnostických a léčebných postupů. Tyto operace a postupy mohou být spojeny s rizikem neúspěšnosti výsledku, komplikací, poškození nebo dokonce smrti z nepředvídatelných okolností. Máte právo být informovaná i o těchto rizicích, jakož i o podstatě a cílech operace nebo postupu a o možných jiných metodách léčby. Tento tiskopis není náhradou za vysvětlení, které Vám poskytne výše uvedený lékař. Kromě naléhavých případů se neprovádí operace nebo postup, jestliže pacient nemá možnost dostat toto vysvětlení. Můžete odmítnout navrhovanou operaci nebo postup kdykoliv před jejich provedením.

2.  Váš lékař doporučil výše uvedenou operaci nebo postup. Na základě Vašeho oprávnění a souhlasu budete podrobená takové operaci nebo postupu. Dále mohou být provedeny jakékoliv další nutné zákroky, které může na základě svého uvážení indikovat Váš lékař v případě naléhavosti. Operaci nebo postup bude provádět výše uvedený lékař se spolupracovníky.

3.  Vašim podpisem potvrzujete:

- že jste četla a souhlasíte s výše uvedeným prohlášením

- že výše uvedená operace nebo postup Vám byla srozumitelně vysvětlena Vaším lékařem a  
  dostala jste všechny informace, které jste v souvislosti s nimi požadovala

- že dáváte oprávnění a souhlas k vykonání této operace (í) nebo postupu

- že jste přijala kopii tohoto oprávnění

Podpis: ..................................................................
      ...........................................................



pacient nebo právní zástupce



    datum a čas

             ...................................................................



svědek (ne pacientův lékař)

.................................................................................................................................................




      pokud se pacient nemůže podepsat, uvést důvod
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