Informovaný souhlas nemocného k pořízení videozáznamu vyšetření (operace, zákroku)

Nemocný (jméno, příjmení)………………………………………………….

Bytem ………………………………………………………………………..

Souhlasím s pořízením videozáznamu mého vyšetření (operace, zákroku)……………………………………………………………………….

Beru na vědomí, že videozáznam bude využíván pro výukové účely studentů Lékařské fakulty Masarykovy univerzity v Brně a při jeho pořízení bude zachována anonymita nemocného. Videozáznam bude archivován na ………………………..klinice LF MU v Brně za podmínek vztahujících se k uchovávání zdravotnické dokumentace.

V Brně dne …………………………….





Podpis nemocného:……………………………….

