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Informovany souhlas

JmEno a prijmeni pacienta: ...........co.ooiiiiiiii i O3
2 | ) (= kod ZP: ..o
JMENO a prijmeni ZAKONNENO ZASTUPCE™. ... ..o e e e e e e e e e e
Klinika / oddéleni: Oddéleni 56 NJIP, Pediatrické kliniky FN Brno

SezNAMENT ProVAAGJICT IEKAT: ... .ooeeieiieeiiii e e e e e e e et e e et e e e e e e
Planovany vykon: €asna neonatalni rekonstrukce rtu v celkové anestézi i

Prohlasuji, Ze jsem €etl pFilohu, kter& je nedilnou soucasti tohoto informovaného souhlasu a Zze mi
bylo zdravotnickym pracovnikem sdéleno a vysv étleno:

= Ucel, povaha, pfedpokladany prospéch, nasledky a mozné rizika zdravotniho vykonu,

= zda planovany zdravotni vykon ma néjakou alternativu a zda mam moznost zvolit si jednu
z alternativ,

* mozZna omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni pfislusného
zdravotniho vykonu a pfipadné zmény zdravotni zpUsobilosti,

= Udaje o Ié€ebném reZzimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o provedeni kontrolnich
zdravotnich vykonu.

V pfipadé, Ze jsem zakonny zastupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpusobilosti
k pravnim Ukonum nebo pacienta s omezenou zpusobilosti k pravnim Ukonim svym podpisem
stvrzuji, Ze shora uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a formeé téZ pacientovi.

Poté, co jsem mél(a) moznost klast doplfiujici otazky a zeptat se na vSe, co pokladam za podstatné a
moje dotazy mi byly Iékafem zodpovézeny, prohlasuji, Ze jsem podanym informacim a vysvétlenim

plné porozumél(a), povazuji mé pouceni za dostate¢né a na zakladé své svobodné vile a
poskytnutych informaci souhlasim s provedenim uvedeného zdravotniho vykonu

pacient (zdkonny zastupce) seznameni provadéjici Iékaf
V pfipadé, Ze se pacient (zakonny zastupce) nemuze podepsat:

ZPUSOD ProjeVvU SOUNIASU: ........eeiiiiie e e e e e s e e b e e e e e e e eaas
SVBAEK: <. e

* nehodi-li se, proSkrtnéte
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Priloha k informovanému souhlasu

s planovanym vykonem : ¢asna neonatdalni rekonstrukce rtu v celkové anestézii

= Uc¢el, povaha, p fedpokladany prosp éch, nasledky a mozna rizika planovaného zdravotniho
vykonu:

Prospéch: zlepSeni pfijmu stravy, omezeni respiracnich infekci, Uprava kosmetického vzhledu
Rizika: pfechodné dechové potiZze po operaci, zanét, zhorSené hojeni operacni rany

= alternativa planovaného vykonu, moznost zvolit si ednu z alternativ:

v v s

operace v pozdéjSim ( kojeneckém ) véku

* mozna omezeni v obvyklém zp dsobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu a p Fipadné zm ény zdravotni zp Gsobilosti:

= Udaje o lé ¢ebném rezimu a preventivnich opat Fenich, kterd jsou vhodna, o provedeni

kontrolnich zdravotnich vykon U

Pobyt v nemocnici cca 8 dni, z toho JIP 1-3 dny. NitrozZilni vyZiva 1-3 dny.

Gl
jméno pacienta (zdkonného zastupce)

Vo dne: .o

POAPIS: e

pacient (zdkonny zastupce)



