PODPISOVY LIST PRE ZAZNAMENANIE REALIZOVANIA POUCENIA O POSKYTOVANEJ ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI A O ROZHODNUTI PACIENTA, €I SUHLASI S POSKYTNUTiM ZDRAVOTNEJ

STAROSTLIVOSTI
Pacient: ! Zakonny zastupca pacienta: 2
Meno a priezvisko: Meno a priezvisko:
Datum narodenia: Datum narodenia:
Rodné ¢islo: Bydlisko:
Bydlisko: Email:
E-mail: Tel. ¢.:

Tel. ¢.:

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti: 3

Obchodné meno:
Sidlo:

I€o:

Web ambulancie

Pacient na tomto podpisovom liste svojim podpisom potvrdzuje poskytnutie poucenia oSetrujucim zdravotnickym pracovnikom a udelenie
informovaného rozhodnutia v zmysle § 6 zakona &. 576/2004 Z.z. k zdravotnej starostlivosti, ktord mu ma byt poskytnuta, pri¢om ucel, spdsob a typ
zdravotného vykonu o ktorom bol pacient pouceny a vo vztahu ku ktorému dal informované rozhodnutie vyplyva zo zapisu do zdravotnej
dokumentacie pacienta.

Vyhlasenia pacienta/zakonného zastupcu pacienta k poskytovanej zdravotnej starostlivosti:

Svojim podpisom potvrdzujem, 7e som bol/a pred udelenim informovaného suhlasu plne informovany/a (zrozumitelne, bez natlaku
a ohladuplne av dostatocnom c¢asovom predstihu) o povahe moéjho ochorenia, o dovode, ucele, spésobe a moZnostiach zdravotnej
starostlivosti, ktora mi ma byt poskytnuta, vratane diagnostickych alebo lieCebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov
suvisiacich so zakrokom, ako aj o moznych nasledkoch a moZnych rizikdch (vedlajSich Ucinkoch) spojenych s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou. Bol/a som tieZ poudeny/d o moZnostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej
starostlivosti. Pred vykonom som mal/a mozZnost vysvetlit svoj zdravotny problém a mal/a som moZnost klast doplfiujice otazky a na vietky
mi bolo zrozumitelne odpovedané. V danej veci nemdm Ziadne dalSie otazky a v plnej miere pouceniu rozumiem. Pre zvaZenie vSetkych rizik
suvisiacich so zdravotnym vykonom mi bol poskytnuty dostatocny cas.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som oSetrujicemu zdravotnickemu pracovnikovi, ktory ma vySetril nezatajil/a Ziadne ochorenie, pre ktoré
som sa v minulosti liecil/a, pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované. Potvrdzujem tieZ, Ze som uviedol/a vSetky lieky/ vyzivové
doplnky, ktoré uzivam a tieZ vsetky pripadné alergie, ktorymi trpim. Beriem na vedomie, Ze zatajenie akéhokolvek Udaju o zdravotnom stave
méZe mat priame alebo nepriame ddésledky na vedlajSie Ucinky poskytnutia zdravotnej starostlivosti a v takomto pripade poskytovatel
nezodpoveda za Skodu na zdravi. Mojou anamnézou (subor informacii o mojom zdravotnom stave), z ktorej poskytovatel zdravotnej
starostlivosti vychadza, sa povazuje rozsah informacii v zdravotnej dokumentacii poskytovatela zdravotnej starostlivosti v ¢ase podpisu tohoto
dokumentu vo vztahu k uréitému zdravotnému vykonu.

Vyhlasenie zdkonného zastupcu: Tymto vyhlasujem, Ze som zdkonnym zastupcom nespdsobilého pacienta a Ze neexistuje Ziadna pravna
prekazka k tomu, aby som za nespdsobilého pacienta udelil informovany suhlas k poskytnutiu zdravotnej starostlivosti. Vyhlasujem, Ze som bol
pred udelenim suhlasu pouceny a boli mi poskytnuté vsetky informacie v rozsahu, ako to vyplyva z vyssie uvedeného. Zaroven vyhlasujem, Ze
mi Poskytovatel umoznil kldst otazky k navrhovanému zdravotnému vykonu a na vietky mi Poskytovatel patriéne odpovedal. V danej veci preto
nemam Ziadne dalsie otazky a v plnej miere pouceniu rozumiem. Pre zvaZenie vietkych rizik sdvisiacich so zdravotnym vykonom realizovanym
méjmu dietatu mi bol poskytnuty dostatoény ¢as.

Vyhlasenie nespdsobilého Pacienta: Tymto potvrdzujem, Ze mi Poskytovatel zdravotnej starostlivosti s ohladom na mdj vek a rozumovu
vyspelost vysvetlil vietky podstatné otazky tykajlce sa zdravotnej starostlivosti, ktort mi poskytuje poskytovatel zdravotnej starostlivosti.

Vysvetlenia obsahu stipcov:
stipec 1: datum, kedy bol pacient pouéeny a kedy urobil svoje rozhodnutie (podpis v stipci 4 alebo 5) vo vztahu k poskytovanej zdravotnej

starostlivosti .

Stipec 2: je potrebné uviest vietky lieky a vyZivové doplnky, ktoré pacient uziva, ako aj jeho alergie v ¢ase rozhodovania o poskytnuti zdravotnej

starostlivosti

Stipec 3: ak pacient po pouteni s vykonom nestihlasi, tak dava svoj podpis do stipca &. 3. V takom pripade je potrebné preskrtnut riadok v stipci ¢. 4.
Stipec 4: ak pacient po pouceni s vykonom sthlasi, tak dava svoj podpis do stipca ¢. 4. V takom pripade je potrebné preskrtnit riadok v stfpci €. 3.
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Podpisovy list:

1. 2. 3. 4,
Informacie od pacienta: Aké lieky beriem (podpis pacienta) (podpis pacienta)
D&tum v Case posk_ytoval_'iia zdravotnej: starostlivosti? Bol som pouceny a Bol som pouceny a
a cas Zmenil sa mi od poslednej navstevy s poskytnutim s poskytnutim
zdravotny stav a lekar o tejto zmene nevie? zdravotnej starostlivosti zdravotnej starostlivosti
Ak ano, uvedte to tu. NESUHLASIM SUHLASIM

Vyhlasenia pacienta o obdrzani poucenia tykajuceho sa poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ako aj vyhlasenie o jeho
zdravotnom stave su na prvej strane tohto dokumentu.
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