NUDTaRCH, n. o. Dolny Smokovec Poucenie a informovany suhlas pacienta / zakonného
zastupcu s poskytnutim zdravotnej starostlivosti poCas
hospitalizacie

Poucenie a informovany suhlas pacienta / zakonného zastupcu s poskytnutim
zdravotnej starostlivosti po€as hospitalizacie v NUDTaRCH, n.o. Dolny
Smokovec

Meno a priezvisko pacienta:

VasSe dieta je hospitalizované v Narodnom ustave detskej tuberkuldzy
a respiraénych chordb, n.o. Dolny Smokovec. Na zaklade udajov ziskanych pri
odoberani anamnézy a z dostupnej zdravotnej dokumentacie bude mat pocCas
hospitalizacie zrealizované vySetrenia za ucelom dif. diagnostiky, stanovenia
zaverecnej diagnozy event. kontroly zdravotného stavu s naslednym ordinovanim a
odporucanim adekvatnej lieCby.

VysSetrenia budd ordinované osetrujucim lekarom po starostlivom
zhodnoteni potrieb Vasho dietata (moéze sa jednat o odber biologického
materialu (krv, mo¢, vytery...), Cl v pote, ORL vysSetrenie, funkéné vysetrenie
pPuc (vysetrenie v klude, vySetrenie po zat'azi behom, vySetrenie po podani
bronchokonstrikéne ucinkujucej latky, vySetrenie po podani bronchodilatacne
ucinkujucej latky, vysSetrenie v bodypletyzmografickej kabine, vySetrenie
plicnej compliance), Rtg vysSetrenie plic, Rtg vySetrenie prinosovych dutin?,
CT vySetrenie plac, Water-siphon test ev. 24-hod. pH-metria, USG vysSetrenie,
kozné testy, kozné vysSetrenie, ocné vysSetrenie, rinomanometriu, vysetrenie
psycholégom ai.

V pripade potreby narocnejSich vysetreni (bronchoskopia, fibrolaryngoskopia,
gastroskopia) alebo pri potrebe vySetrenia v celkovej anestézii bude pacient -
zakonny zastupca vzdy informovany, &o potvrdi podpisanim konkrétneho
informovaného suhlasu s danym vySetrenim.

Vynimkou z povinnosti Zziadat’ o udelenie informovaného suhlasu bude:
- rieSenie akutneho stavu (vdychnuté cudzie teleso, uraz, akutne problémy s
bruchom a pod.),
- niZSie vyznacCeny suhlas s volbou vySetreni podfa rozhodnutia lekara

V pripade potreby dalSich (okrem vyS$Sie spomenutych) vySetreni**:
o Ponechavam tuto volbu plne na rozhodnuti oSetrujuceho lekara, ev. primara
odd.
o Ziadam si vyziadanie méjho sthlasu s rozsirenim vySetreni
**nehodiace sa preSkrtnite
V pripade urazu alebo akutneho zhor$enia klinického stavu (napr. zapal
slepého Creva...) bude pacient vySetreny alieCeny okamzite na prislusnom
pracovisku (podla potreby aj preloZzeny na Specializované oddelenie) s naslednym,
¢o najskordim informovanim rodi¢a alebo zakonného zastupcu.

Iné poziadavky:
Napriek dostatoénym informaciam a odporu€aniu lekara si nezelam, aby
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Potreba tohto vySetrenia mi bola lekarom dostatoCne vysvetlena, mal/a som
dostatok Casu klast' otazky a tieto mi boli dostatoéne zodpovedané. Som si vedomy/a
skutoCnosti, Ze toto vySetrenie méze byt chybajucim ¢lankom ku zisteniu problémov
mojho dietata a s tym suvisiacou lieCbou. Toto rozhodnutie som urobil/a slobodne,
bez natlaku.

S realizaCiou ... suhlasim len v pripade, ze vysledky
ostatnych vysetreni, o ktorych som bol/a informovany/a nebudu dostacujuce.

S realizaCiou ........coooveviiiiiiiiiiee e, suhlasim len v pripade akutneho
zhorSenia zdravotného stavu.

Otazky zakonného zastupcu:

Informovany suhlas rodi€a / zakonného zastupcu

Meno a priezvisko dietata: .................oooiiiiii
Datum narodenia: ...........ccccccciiiiiiiii

Ja, dolupodpisany/-a
Meno a priezvisko rodi¢a/zakonného zastupcu:
potvrdzujem, Ze som bol/-a zrozumitefnym spésobom:

- oboznameny/a so svojimi pravami podla § 6 zakona €. 576/2004 Z.z. a bol/a
som pouceny/a o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravotnej
starostlivosti, 0 moznostiach volby navrhovanych postupov a rizikach
odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

- svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol/a oboznameny/a so skuto¢nostou,
v Narodnom ustave detskej tuberkulézy a respiracnych choréb, n.o., je
zriadena Klinika detskej tuberkulézy a respiraCnych choréb, ktora je
vyucbovou zakladriou JLF UK v Martine.

- zaroven suhlasim/nesuhlasim s pritomnostou a aktivnou uc¢astou studentov
JLF UK pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

- v8etkym informaciam som porozumel/a. Mal/-a som moznost klast otazky a na
v8etky moje otazky mi bolo primerane odpovedané.

Vyhlasujem, Ze som zdravotnickemu personalu poskytol(a) pravdivé informacie o
zdravotnom stave dietata a o vSetkych znamych alergiach alebo ochoreniach.
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Na zaklade uvedenych informacii:

o Suhlasim s poskytnutim zdravotnej starostlivosti.
o Nesuhlasim s poskytnutim zdravotnej starostlivosti.

Podpis rodiCa/zakonného ZAStUPCU: ..........coooiiiiiiiiiiiicecce e

Potvrdzujem, Ze som osobne vysvetlil/a/ povahu ochorenia podla dostupnych
udajov, podstatu a vyznam navrhovaného diagnostického a lieCebného postupu, ako
aj predvidatelné nasledky a rizika vyplyvajuce zo zvoleného postupu pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti.

Pacient — zakonny zastupca bol poufeny nielen o moznostiach volby, ale aj
o rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

PecCiatka a podpis lekara, ktory poskytol poucenie: ..........ccccoeeiiiiiiiiiiiii i
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