Informovany suhlas pacienta/zdkonného zastupcu udahy
v Narodnom UGstave reumatickych choréb ( NURCH) Piegany,
NabreZie lvana Krasku 4, 921 01 Pia&ny,
I1CO 165 271

NURCH Piegany poskytuje zdravotnu starostlivas sluzby suvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti v sulade so zakonor76/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti
v zneni neskorSich predpisa¥alej aj ako zakod. 576/2004 Z. z. a so zakonmi
suvisiacimi).

Pacient/zakonny zastupca pacienta
Priezvisko a meno: rodnéc.. pafewvia:
Bydlisko: ¢islo chorobopisu:

Pacient (zakonny zastupca pacienta) svojim podpigootvrdzuje, Ze pred udelenim
informovaného suhlasu:

a) bol poweny o &ele, povahe, nasledkoch arizikach odmietnutia ytositia
zdravotnej starostlivosti, 0 moznostiachl'lp navrhovanych postupov a rizikach
odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti,

b) pouienie mu bolo poskytnuté oSetrujucim zdravotnickymacpvnikom nalezite,
zrozumiténe, olfaduplne, bez natlaku, spésobom zodpovedajucim jedku,
rozumovej a vbovej vyspelosti a zdravotnému stavu,

c) mu bola dana mozntsa dostatény ¢as slobodne sa rozhodhgre udelenie, alebo
odmietnutie informovaného suhlasu,

d) bol poweny o moznosti tento informovany suhlas odvpla

e) mu bolo oznamené, Ze na jeho vySetreniach sa m@astni’ osoby pripravujice sa
na zdravotnicke povolanie, a Ze tieto osobyl’'pgabkynov a ufenia zdravotnickeho
pracovnika vykonaju stanovené lekarske ukony,

f) berie na vedomie, Ze Udaje z jeho zdravotnej doktgwee sa poskytuja formou
vypisu zo zdravotnej dokumentacie vrozsahu a asohéedenym v ust. § 24
a spristupuju formou nahliadania do zdravotnej dokumentacr@zsahu a osobam
uvedenym v ust. § 25 zakona576/2004 Z. z.,

g) bol poweny o zékaze fagnia v priestoroch zdravotnickeho zariadenia NURCH
Pief¥any a o nasledkoch nedodrzania tohto zékazu.

Pacient/ zakonny zastupca pacienta / svojim podpisotvrdzuje, Ze udeje NURCH suhlas
so spracuvanim osobnych Udajov v rozsahu na jedmiftkaciu a zistenie anamnézy.

Zoznam osobnych Udajov, ¢l ich spracivania, podmienky ich ziskavania alokru
dotknutych oséb je uvedeny v prilobe2 zakona. 576/2004 Z .z.. Tento suhlas saafauje

aj na spracuvanie osobnych udajov nzlyl technického a Statistického spracovania pre
potreby NURCH a zdravotnych péws/ni. Tento suhlas mozno pisomne odvolen po
predchadzajlicej dohode s NURCH.

V Pie®anoch, da:

podpis pacienta podpis
lekara/zakonného zastupcu/



VySSie podpisany pacient / zakonny zastupca pacmnnalezitom paieni
SUHLASI

s poskytnutim zdravotnej starostlivosti za podmiesianovenych zakonotn 576/2004 Z. z.
a uvedenych vyssSie.
Suhlas sa tyka tychto diagnostickych g&eienych vykonov:
jednorazovy ale aj opakovany odber vzoriek Zildugj
- rontgenologické vySetrenia (skiaskopia, skiagrafimasonografia, denzitometria, CT,
MRI, scintigtafia, PET)
- punkcia Kbu/kibov
- bioptické vySetrenie
- GFS, rektoskopické vySetrenie, kolonoskopické wgsed
- spirometrické vySetrenie, spirometrické vySetrenizl. CO
- ekg, elektromyografické a elektroencefalografickéetrenie
- parenteralne podanie liekov (i.v.- do Zily, i.vflimia, i.m.- do svalu, i.a.- doilkov,
s.c. - podkozne)

- liecebné proceduary na FBRL oddeleni — vodtiee masaze, elektrotiea,
kryoterapia
V Pie¥’anoch, dia: Podpis pacienta: Podpis lekéra:
Iné vykony: datum: podp pacienta podpis lekara

e Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som si prevzaxémplar Lekarskej a OSetrovacej
prepustacej spravy a bol som nalezite poeny/a od’alSom postupe po prepusteni do
domaceho prostredia.

e Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som pri prepustimidomaceho prostredia prevzal/a
¢ad tlaciva PN.

V Pie¥’anoch, dia................... Podpis pacienta/zakon.stapcu:...........ccceevvvvvvevvvnnnnnnnnnn.



