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               NEMOCNICE ZNOJMO, příspěvková organizace


MUDr. Jana Janského 11, 669 02 ZNOJMO


tel. 515 215 111, fax. 515 222 805, e-mail: reditelstvi@nemzn.cz

Informovaný souhlas

	Zdravotnické zařízení
	Nemocnice Znojmo, příspěvková organizace

	Oddělení
	

	Lékařm který provedl poučení
	Dr.

	Pacient

jméno, příjmení, datum narození
	


Dnešního dne jsem byl(a) lékařem poučen(a) o zdravotním výkonu, který mi má být proveden. Označení zdravotního výkonu : 

Zacílení ložiska prsu pod USG s označením
Účelem tohoto zdravotního výkonu je: 

Zacílení k operaci u nehmatných lézí
Zdravotní výkon bude probíhat takto: 

Desinfekce ,lokální anestezie, USG, aplikace barvy, klipu, lokalizátoru – drátku
Byla jsem poučena, že  alternativa místo shora uvedeného lékařem doporučeného výkonu není. 

Byla jsem dále poučena, že lékařem doporučený výkon má následující rizika:

Riziko spojené s instrumentálním výkonem:
Lékařem doporučený výkon může  být   nepříjemný,  ne  však  výrazně  bolestivý. Po  výkonu  může   vzniknout  hematom „modřina" v místě vpichu. Dále může být výkon spojen s krvácením, dále je možnost infekce. 

Po provedení uvedeného zdravotního výkonu nebudu významně  omezena v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti:

Bez omezení, pouze v případě označení pomocí lokalizátoru-drátku je výkon prováděn za hospitalizace, jedná se o výkon před operací, pacient má pracovní neschopnost.
Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že lékař, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měla jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně odpověděl. 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně souhlasím s provedením zdravotního výkonu: zacílení ložiska prsu pod USG s označením
Současně prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví.

Ve Znojmě dne …………………………

………………………………………………………………

Vlastnoruční podpis pacienta

(zákonného zástupce / zástupců / pacientem určené osoby)

Pokud pacient nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav vyslovit souhlas s poskytováním zdravotní péče, vyžaduje se 

· souhlas osoby určené pacientem (v souhlasu s hospitalizací), není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, 

· souhlas manžela nebo registrovaného partnera, není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, 

· souhlas rodiče, není-li takové osoby nebo není-li dosažitelná, 

· souhlas jiné osoby blízké způsobilé k právním úkonům, pokud je známa.

Jméno a podpis svědka (svědků), pokud pacient není schopen se vlastnoručně podepsat, ale projevil svou vůli:
………………………………………………………………………………………………………

Způsob pacientova projevu vůle k podpisu:
Důvody, proč pacient nemůže projevit svou vůli:
Názor nezletilého pacienta / pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům, který je s ohledem na svůj věk schopen vnímat situaci a vyjadřovat se (pokud jej vyslovil):

Důvod, pro který nemohl být názor nezletilého pacienta / pacienta zbaveného způsobilosti k právním úkonům pacienta zjištěn:

Razítko a podpis lékaře, který poučení provedl:

……………………………………………
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