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POUCENIE A INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA O INVAZIVNOM ZAKROKU
podla § 6 zdkona 576/2004 Z. z.
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Tymto potvrdzujem, Zze som bol podrobne informovany o nasledujucom vykone:

a bol som pouceny:
e 0 UCele a povahe poskytnutia uvedenej potrebnej zdravotnej starostlivosti
e 0 nasledkoch a moznych rizikach poskytnutia uvedenej zdravotnej starostlivosti
e 0 nasledkoch a rizikdch odmietnutia poskytnutia uvedenej zdravotnej starostlivosti

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol pouceny zrozumitelne, ohladuplne a bez natlaku. Poskytnutym
informdaciam som porozumel a mal som prileZitost klast otazky na ktoré som dostal odpovede.
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Tymto v zmysle § 6 ods. 4 cit. Zdkona suhlasim so zakladnymi diagnostickymi a lieCebnymi postupmi, o ktorych
som bol pouceny a som si vedomy, vzhfadom na maoj sucasny zdravotny stav, vplyvu poskytnutia uvedenej
zdravotnej starostlivosti na dalsi sp6sob mojho Zivota. Svojim podpisom zaroven potvrdzujem, Ze som mal
moznost a dostato¢ny Cas sa slobodne rozhodnut pre informovany suhlas a vietky poskytnuté informécie su
podla mdjho najlepsSieho vedomia pravdivé.

Prehlasujem, Ze pravidelne v sicasnosti (za posledné 4 tyzdne):
[J som neuzival Ziadne lieky
[] uZivam tieto lieky (nazov, davka, doba uZivania):

Prehlasujem, Ze:
[J nemam Ziadne liekové ani potravinové alergie
[J  mam alergie (Specifikujte aké a s akym prejavom):
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