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 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


PROTOKOL

z jednání sterilizační komise

Dne                             se sešla komise v předepsaném složení k projednání žádosti o provedení sterilizace:

paní 

r.č.                                                                                        pojišťovna 

bytem 

Důvody, pro které jmenovaná žádá o sterilizaci,  odpovídají indikačnímu seznamu dle Věst. MZČR  č. 1 - 2/1972, odst. ………………….a proto je žádost vyřízena  k l a d n ě.
   prof. MUDr. Pavel Ventruba, DrSc.
                       prim. MUDr. Petr Janků, Ph.D.

   přednosta Gynek. -  porod. kliniky
 
                      zást. přednosty kliniky pro LPP

                                                      MUDr. Roman Kraus, MBA



                              ředitel FN Brno
Prohlašuji, že souhlasím s provedením sterilizace a jsem si vědoma všech důsledků, které tento zákrok s sebou přináší včetně toho,  že již nikdy nebudu moci mít děti.

         V případě, že jsem zákonný zástupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům nebo pacienta s omezenou způsobilostí k právním úkonům svým podpisem stvrzuji, že shora uvedené informace byly poskytnuty v přiměřeném rozsahu a formě též pacientovi.  Poté, co jsem měl(a) možnost klást doplňující otázky a zeptat se na vše, co pokládám za podstatné a moje dotazy mi byly lékařem zodpovězeny, prohlašuji, že jsem podaným informacím a vysvětlením plně porozuměl(a), považuji mé poučení za dostatečné a na základě své svobodné vůle a poskytnutých informací souhlasím s provedením uvedeného zdravotního výkonu.
 Četla :……………………………………………………………………………………

        

Jméno pacientky ( zákonného zástupce) 



V Brně dne :………………… …………………

Podpis:…………………………………………..

                             pacientka (zákonný zástupce)








Vysvětlující pohovor provedl :………………………………………………………………….

    





razítko a podpis lékaře

Prohlašuji, že mi byl náležitě objasněn důvod operace, způsob jejího provedení a byla jsem obeznámena s možnými komplikacemi. Informacím rozumím a další dotazy nemám. Souhlasím s plánovaným operačním výkonem.

Jméno pacientky: …………………………………………….Rodné číslo:…………………..

V Brně dne :…………………………….podpis pacientky :………………………………….
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Chyba! Nenalezen zdroj odkazů.
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