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Souhlas s  poskytnutím obrazové a video dokumentace
 (Informovaný souhlas pacienta)


Štítek pacienta:      

Vážená paní, vážený pane,

v uplynulých dnech jste prošel(a) řadou vyšetření s cílem objasnit příčinu Vašich obtíží a navrhnout Vám možnosti léčby, nebo bylo nutno zkontrolovat Váš pooperační stav a vývoj onemocnění. Během této doby vzniklo množství obrazové dokumentace, která je součástí zdravotnické dokumentace a je s ní nakládáno podle platných zákonů ČR.

V některých případech doplňujeme fotodokumentaci, nebo videozáznam průběhu vyšetření či operace, nebo pořizujeme záznamy pooperačního vývoje s cílem podrobněji sledovat Váš zdravotní stav. Taková obrazová  a video dokumentace nám pomáhá správně indikovat vhodnou léčbu. Jsme si plně vědomi citlivého charakteru takové dokumentace. Při jejím pořizování i uchovávání se snažíme o maximální ohleduplnost  a respekt k Vašemu soukromí, tak abychom plně  respektovali Práva pacienta.

Některé součásti této obrazové dokumentace bychom rádi využili ke zhodnocení přínosu určitého typu léčby a prezentaci na odborných seminářích a kongresech. Zcela výjimečně bychom je použily k osvětě a propagaci, tak aby se i další pacienti dozvěděli o možnostech léčby svého onemocnění. V těchto případech se vždy snažíme, aby z prezentovaných zobrazení nebyla Vaše osoba rozpoznána a daný případ nebyl s Vaší osobou spojován. V některých případech však toho nelze docílit z technických důvodů, či z povahy záznamu. Z tohoto důvodu Vás na základě platných zákonů ČR žádáme o souhlas s poskytnutím takovéto obrazové a video dokumentace pro výše zmíněné účely s vědomím jejich citlivosti.

schválil: doc. MUDr. Martin Smrčka, Ph.D.

                        zpracoval: MUDr. Milan Vidlák

Shora uvedený text jsem si pečlivě pročetl(a) a měl(a) jsem možnost dotázat se na další podrobnosti související se způsobem pořízení, uchování a použití obrazové a video dokumentace. Smysl a důvod plně chápu a dávám svůj souhlas s poskytnutím pořízené obrazové a video dokumentace pro potřeby prezentace v odborných kruzích i pro propagaci a osvětu v odborných i laických kruzích.
Datum:…………………………..……………                                    


Podpis pacienta: ………………………………

Podpis lékaře:………………………………….

Podpis sestry (svědka):……………………….. 
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