
Prohlašuji, že jsem vysv�tlil podstatu p�edpokládaného léka�ského výkonu a  
pé�e  po operaci pacientovi/pacientce (jeho/jejímu zákonnému zástupci)  
zp�sobem, který je podle mého názoru pro n�j/ni dob�e srozumitelný.  

 
 
 

Léka� - operatér:……………              Léka�  anesteziolog:……………………… 
  
 
  

Datum:……………………..              
                                 
 

Já, pacient/ka (zákonný zástupce), souhlasím s provedením výše uvedeného 
 léka�ského výkonu/zákroku. Jeho podstata mi byla výše podepsaným 

 léka�em srozumiteln� vysv�tlena. Svým podpisem stvrzuji, že mibyly poskytnuty  
plnohodnotné a vy�erpávající informace, které jsou pro mne srozumitelné. Jsem si  

v�dom možnosti vzniku komplikací v p�ípad�, že se nedostavím k  
léka�ské kontrole k léka�i na ambulanci ASK ToRe , Nádražní 104, Ostrava. 

 
 

Datum:……………………..   
 
 

Podpis pacienta/pacientky:…………...…………………………………….………….. 
                                                 

Podpis a razítko ošet�ujícího léka�e:………………………………………………….. 
 

…………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
  
 
 

Datum ………………                        Podpis pacienta/ky…………………….   
                     
                    

Pou�ení: Naším cílem je Vám , pacient�m, pomoci. Plná informace o navrhovaném léka�ském  
výkonu jenedílnou sou�ástí informovaného souhlasu pacienta. Pokud pot�ebujete, m�žete léka�i  

položit jakékoli dopl�ující otázky. Vašim plným právem je navržený postup odmítnout. 
 V p�ípad�, že toto odmítnutí ohrozí Vaše zdraví, je léka� oprávn�n žádat Vás o písemné 

potvrzení Vašeho odmítnutí a povinen je respektovat v souladu se 
 zásadami léka�ské etiky (Negativní revers). 


