Poucenie a informovany suhlas pacienta — zakonného

NUDTaRCH, n. o. Dolny Smokovec zastupcu® pred poskytnutim zdravotnej starostlivosti
poCas hospitalizacie v NUDTaRCH, n.o. Dolny
Smokovec

Pouéenie a informovany suhlas pacienta — zakonného zastupcu’
pred poskytnutim zdravotnej starostlivosti poCas hospitalizacie
v NUDTaRCH, n.o. Dolny Smokovec

Meno pacienta: Rodné Gislo:

Va$e dieta je hospitalizované v Narodnom ustave detskej tuberkuldzy a respiraénych choréb,
n.o. Dolny Smokovec. Na zaklade Udajov ziskanych pri odoberani anamézy a z dostupnej zdravotne;j
dokumentacie bude mat pocas hospitalizacie zrealizované vySetrenia za ucelom dif. diagnostiky,
stanovenia zavereCnej diagnézy event. kontroly zdravotného stavu s naslednym ordinovanim a
odporucanim adekvatne;j lieCby.

VysSetrenia budu ordinované osSetrujicim lekarom po starostlivom zhodnoteni potrieb
Vasho diet'ata (moze sa jednat’ o0 odber biologického materialu (krv, mo¢, vytery...), Cl v pote,
ORL vySetrenie, funkéné vysSetrenie plic (vysSetrenie v kfude, vySetrenie po zat'azi behom,
vySetrenie po podani bronchokonstrikéne u€inkujicej latky, vySetrenie po podani
bronchodilataéne uéinkujicej latky, vySetrenie v bodypletyzmografickej kabine, vysSetrenie
placnej compliance), Rtg vySetrenie pliuc, Rtg vysetrenie prinosovych dutin”, CT vySetrenie
plac, Water-siphon test ev. 24-hod. pH-metria, USG vysSetrenie, kozné testy, kozné vysetrenie,
ocné vysetrenie, rinomanometriu, vySetrenie psycholégom ai.

V pripade potreby naroc¢nejsSich vySetreni (bronchoskopia, fibrolaryngoskopia, gastroskopia)
alebo pri potrebe vySetrenia v celkove] anestézii bude pacient - zakonny zastupca* vzdy
informovany, €o potvrdi podpisanim konkrétneho informovaného suhlasu s danym vySetrenim.

Vynimkou z povinnosti Ziadat o udelenie informovaného suhlasu bude:
- rieSenie akutneho stavu (vdychnuté cudzie teleso, Uraz, akutne problémy s bruchom a pod.),
- niZSie vyznaleny suhlas s volbou vySetreni podla rozhodnutia lekara

V pripade potreby dalSich (okrem vy3Sie spomenutych) vySetreni**:
O Ponechavam tato volbu plne na rozhodnuti oSetrujuceho lekara, ev. primara odd.
O Ziadam si vyZziadanie mdjho suhlasu s rozsirenim vy$etreni

**nehodiace sa preskrtnite

V pripade uUrazu alebo akutneho zhorSenia klinického stavu (napr. zapal slepého ¢reva...)
bude pacient vySetreny a lie€eny okamZite na prislusnom pracovisku (podla potreby aj preloZzeny na
Specializované oddelenie) s naslednym, &o najskor8im informovanim rodi€a alebo zakonného
zastupcu.

Iné poZiadavky:
Napriek dostatoénym informaciam a odporucaniu lekara si neZelam, aby méjmu dietatu pocas
hospitalizacie bolo ZrealiZOVANE: ............ e e

Potreba tohto vySetrenia mi bola lekarom dostato¢ne vysvetlena, mal/a som dostatok ¢asu
klast otazky a tieto mi boli dostatoéne zodpovedané. Som si vedomy/a skutoCnosti, Zze toto vySetrenie
mbze byt chybajucim &lankom ku zisteniu problémov méjho dietata a s tym suvisiacou lieCbou. Toto
rozhodnutie som urobil/a slobodne, bez natlaku.

" NUDTaRCH, n.o. Dolny Smokovec ako poskytovatel zdravotnej starostlivosti zabezpeduje
archivaciu osobnych udajov ziskanych z digitdlnej RTG snimky v sulade s Nariadenim Eurépskeho
parlamentu a Rady EU 2016/679 z 27.4.2016 o ochrane fyzickych os6b pri spracovani osobnych
udajov a volnom pohybe takychto udajov a v sulade so zakonom €. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych
udajov v informacnom systéme AMIS*PACS FlexiServer.

2021-07-01-F5 stranalz?2



Poucenie a informovany suhlas pacienta — zakonného
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S realiz&Ciou .......cocceveiiiiiiie suhlasim len v pripade, Ze vysledky ostatnych

vySetreni, o ktorych som bol/a informovany/a nebudu dostacujuce.

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

Lekar poskytujuci poucéenie:

Potvrdzujem, Ze som osobne vysvetlil/a/ povahu ochorenia podfa 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 pouceny nielen o moznostiach volby, ale aj o rizikach
odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Meno a priezvisko lekara (paliCkovym pismom)

Datum: Podpis:

Suhlas zakonného zastupcu*

Meno zakonného zastupcu:

Vzt'ah ku maloletému:

Potvrdzujem, Z2e v ramci poskytnutia informovaného suhlasu som bol/a oboznameny/a so
svojimi pravami podfa § 6 zakona &. 576/2004 Z.z. abol/a som pouleny/a o ucele, povahe,
nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o mozZnostiach volby navrhovanych
postupov a rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Svojim podpisom potvrdzujem, Zze som bol/a oboznameny/a so skuto¢nostou, v Narodnom
ustave detskej tuberkuldézy a respiracnych chordb, n.o., je zriadena Klinika detskej tuberkuldzy
a respiraénych chorbb, ktora je vyu€bovou zakladnou JLF UK v Martine.

Zaroven suhlasim/nesuhlasim s u¢astou méjho dietata na vyucbe klinickych predmetov a s
pritomnostou a aktivnou ucastou Studentov JLF UK pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

Poucenie mi bolo podané lekarom zrozumitelne, ohladuplne — primerane zdravotnému stavu,
bez natlaku, s moZnostou a dostatoénym &asom sa slobodne rozhodnut' pre informovany suhlas. Pri
podpisovani tohto suhlasu nemam dalSie otazky.

Prehlasujem, Ze poulenie neodmietam a svojim podpisom davam preukazatelny
(informovany) suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti.

Datum: Podpis zakonného zastupcu:

*

zékonny zastupca je rodi¢, opatrovnik alebo osoba, ktorda ma maloleté dieta v pestunskej
starostlivosti.
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