Prohlasuji, Ze jsem vysvétlil podstatu predpokladaného lékai'ského vykonu a
péce po operaci pacientovi/pacientce (jeho/jejimu zakonnému zastupci)
zpusobem, ktery je podle mého nazoru pro néj/mni dobie srozumitelny.

Lékar - operatér:............... LékaF anesteziolog:........c.ccoeeevuienennnnns

Datum:...cceevevnniiiieennnnnnnee

Ja, pacient/ka (zakonny zastupce), souhlasim s provedenim vysSe uvedeného
lékai'ského vykonu/zakroku. Jeho podstata mi byla vySe podepsanym
lékai‘em srozumitelné vysvétlena. Svym podpisem stvrzuji, Ze mibyly poskytnuty
plnohodnotné a vycerpavajici informace, které jsou pro mne srozumitelné. Jsem si
védom moznosti vzniku komplikaci v pripadé, Ze se nedostavim k
lékaiské kontrole k 1ékari na ambulanci ASK ToRe , Nadrazni 104, Ostrava.

Datum:...ccceeevenieeeennennnnne

Podpis pacienta/pacienty:.....coeeiiiiiiieiiineiiieiiinrciieteiarcsscsssscssscsssscsnsssnssnns

Podpis a razitko oSetiujiciho I€Kare:.....ccocvveiiieiiiiieiiaiiiiieiierireietensesceacansons

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Datum .................. Podpis pacienta/Ky.......ccccceueenennnnne.

Pouceni: Nasim cilem je Vam , pacientiim, pomoci. PIna informace o navrhovaném lékaiském
vykonu jenedilnou sou¢asti informovaného souhlasu pacienta. Pokud potiebujete, muzete lékari
polozit jakékoli dopliiujici otazky. Vasim plnym pravem je navrzeny postup odmitnout.

V pripadé, Ze toto odmitnuti ohrozi Vase zdravi, je 1ékar opravnén zadat Vas o pisemné
potvrzeni Vaseho odmitnuti a povinen je respektovat v souladu se
zasadami lékarské etiky (Negativni revers).



