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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA S PROVEDENIM ZDRAVOTNIHO VYKONU
Planovany vykon:

VYSETRENI NA CT (VYPOCETNIM TOMOGRAFU)

Jméno a piijmeni Zakonného ZAStUPCE: ......o.oiiiiiii e

ProhlaSuji, Ze jsem ¢etl pFilohu, ktera je nedilnou soucasti tohoto informovaného souhlasu, a Ze
mi bylo lékafem sdéleno a vysvétleno:

Ugel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozné rizika zdravotniho vykonu, zda planovany
zdravotni vykon ma néjakou alternativu a zda madm moznost zvolit si jednu z alternativ, mozna
omezeni v obvyklém zplsobu zivota a pracovni schopnosti po provedeni ptislusného zdravotniho
vykonu a piipadné zmény zdravotni zpisobilosti, idaje o lé¢ebném rezimu a preventivnich
opatienich, ktera jsou vhodna, o provedeni kontrolnich zdravotnich vykont, mozné omezeni volného
pohybu v souvislosti s provedenym zdravotnim vykonem. Prohlasuji, Ze jsem byl seznadmen se
zpiisobem provedenim zvoleného vySetfeni, stejné jako s pfipadnymi nutnymi vedlej$imi vykony
(nitrozilni aplikace KL).

V ptipadé vyskytu neo¢ekdvanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokt
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly tyto provedeny. Souhlasim s nezbytnym
omezenim volného pohybu v souvislosti s provedenym zdravotnim vykonem.

OTAZKY,JEJICHZ ZODPOVEZENI JENUTNE K MINIMALIZACIRIZIK VYKONU :

T&hotenstvi: ANO VYLUCUIJI

Alergie: ANO NE o
Diabetes: ANO NE

Onemocnéni ledvin, cév, srdce: ANO NE

Zvyseny sklon ke krvaceni: ANO NE

V piipadé, Ze jsem zakonny zastupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zptsobilosti k pravnim
ukonlim nebo pacienta s omezenou zptsobilosti k pravnim tikoniim, svym podpisem stvrzuji, ze
shorauvedené informace byly poskytnuty v pfiméfeném rozsahu a formé také pacientovi.

Poté, co jsem mél/a moznost klast dopliujici otdzky a zeptat se na vse, co pokladam za podstatné, a
moje dotazy byly Iékaiem zodpovézeny, prohlasuji, Ze jsem podanym informacim a vysvétlenim plné
porozumel/a, povazuji mé pouceni za dostatecné a na zaklad¢ své svobodné viile a poskytnutych
informaci souhlasim s provedenim uvedeného zdravotniho vykonu.

V Rychnovénad Knéznoudne:...........ccoeevreieniennen, CAS ittt
Podpis:..ccooveeiieiiiiiieis e e e e
pacient (zakonny zastupce) seznameni provadéjici Iékat/radiologicky asistent
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