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Informovany souhlas

JMENO a prijmeni pacienta: ...........o.oo i, RC.. oo,
B Al . ..t s kKod ZP: ...
JMENO a prijmeni ZAKONNENO ZASTUPCE ... ...ivis oot e e e e e e e e e e e e s e e eenaeens
Klinika / oddéleni: Oddéleni 56 NJIP, Pediatrické kliniky FN Brno

Seznameni ProvadEJiCi IEKAT: ...........eeiiiie e e e
Planované zdravotni sluzba: zakroky, vykony, vySet Feni a terapie nutné v pé €i o novorozence

S rozst épovou vadou Ust

ProhlaSuji, Ze jsem ¢etl pFilohu, ktera je nedilnou soucasti tohoto informovaného souhlasu a Ze mi

bylo zdravotnickym pracovnikem sdéleno a vysv étleno:

= Ucel, povaha, pfedpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotnich sluzeb,

= zda navrhované zdravotni sluzby maji néjakou alternativu a zda existuje moznost zvolit si jednu
z alternativ,

= mozna omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po poskytnuti pfisluSnych
zdravotnich sluzeb a pfipadné zmény zdravotni zpusobilosti,

= Udaje o léCebném rezimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodna, a o poskytnuti dalSich
zdravotnich sluzeb.

V pfipadé, Ze jsem z&konny zastupce nezletilého pacienta nebo opatrovnik pacienta s omezenou
svépravnosti, svym podpisem stvrzuji, Ze shora uvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném
rozsahu a formé téz pacientovi.

Byl(a) jsem poucen(a) o svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich
sluzeb. Poté, co jsem mél(a) moznost klast dopliujici otdzky 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 uvedené zdravotni sluzby

pacient / zakonny zastupce / opatrovnik
(jedné-li se o nezletilého pacienta, ktery dovrSil 14 let, pfipoji podpis zakonny zastupce i pacient)

seznameni provadeéjici lékar

V pfipadé, Ze se pacient (zakonny zastupce / opatrovnik) nemuze ze zdravotnich divod( podepsat:

ZPUSOD ProjevU SOUNIASU: ........oeeiiiie e e e e e e e e e rae e e e e e e e as

SVBAEBK: ..t e
jméno a pfijmeni podpis
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