P
gi? Fakultna nemocnica s poliklinikou Zilina, Ul. Vojtecha Spanvola 43, 012 07 Zilina

Poucenie a pisomny informovany suhlas pacienta
v zmysle § 6 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorSich predpisov
(d’alej len ,,stihlas*)

l.
Identifikacné udaje osoby, ktorej sa ma poskytnut’ zdravotna starostlivost’

Meno, priezvisko:

Trvale bytom (ulica, cislo domu, mesto, PSC):

Rodné ¢islo:

Tel. €. / e-mail:

(pre pripad potreby predvolania na nasledné/kontrolné vysetrenie)

Kod / nazov zdravotnej poistovne:
Nazov vSeobecného lekara pre dospelych / pre deti a dorast:
Kéd o¢kovacieho miesta:

1.
Novovzniknuté taznosti, pripadne prejavy ochorenia a iné anamnestické idaje pacienta:

1.
Navrhovanv (planovany) diagnosticko-liecebny vvkon:

Podanie ockovacej latky je v dvoch davkach. Ockovacia latka (vakcina) moze byt bielkovina
virusu, oslabeny virus vyvoldvajici kratkodobo tvorbu bielkoviny virusu, mRNA — nejadrova
RNA kodujucu bielkovinu virusu. Podanie oCkovacej latky je moZné oznacit’ za predstavenie
virusu imunitnému systému pacienta s vyvolanim tvorby protildtok a zapojenim d’alSich
mechanizmov chraniacich néasledne pred vznikom ochorenia.

V.
Informovany suhlas pacienta

Dolu podpisany/a

potvrdzujem svojim podpisom, ze som bol/a informovany/a o povahe navrhovaného
diagnosticko-liecebného vykonu, ktory absolvujem za Gi¢elom prevencie, ako aj o jeho moznych
nasledkoch a rizikach (neziadice ucCinky aplikovanej vakciny su zverejnené v tzv. Pisomne;j
informacii pre pouzivatela, ktori je mozné najst na stranke www.sukl.sk a v priestoroch
pracoviska FNsP Zilina.)

1
Tel.: + 421 41/5110 195 Bankové spojenie: I1CO: 17335825
Fax: +42141/72 34 003 Statna pokladnica DIC: 2020699923
www.fnspza.sk C. Gétu: SK 32 8180 0000 0070 0028 0470 IC DPH SK2020699923 SK2020699923
email: sekretariat.r@fnspza.sk SWIFT:SPSRSKBA




P
? Fakultna nemocnica s poliklinikou Zilina, Ul. Vojtecha Spanvola 43, 012 07 Zilina

Bol/a som tiez pouceny/da o moznostiach volby navrhovaného vykonu a o rizikiach jeho
odmietnutia. Pou¢enie mi bolo poskytnuté zrozumitel'ne, ohl'aduplne, bez natlaku, s moznost'ou a
dostatocnym ¢asom slobodne sa rozhodnut’. Pou¢eniu som porozumel/a.

Potvrdzujem svojim podpisom, ze lekarovi, ktory mi poskytuje zdravotnt starostlivost, som
nezatajil/a ziadne vazne ochorenie, pre ktoré¢ som sa v minulosti lie¢il/a, pripadne ktoré mi bolo
v minulosti diagnostikované /doplnit, ak bolo/:

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym diagnosticko-lieéebnym vykonom:

SUHLASIM — NESUHLASIM.*

* nehodiace preskrtnut

Tento suhlas ddvam pri plnom vedomi, slobodne a vazne.

Bol/a som tiez pouceny/a, ze pre riadne poskytovanie zdravotnej starostlivosti mojim
vSeobecnym lekarom pre dospelych/vSeobecnym lekarom pre deti a dorast mam povinnost mu
skuto¢nost’ o vykonanom diagnosticko-liecebnom vykone oznamit’.

Pokial by vysSie uvedeny navrhovany diagnosticko-liecebny vykon nebolo z kapacitnych
dovodov mozné vykonat vo FNsP Zilina bezodkladne, vyhlasujem, Ze napriek moznosti
podstupit’ vyssie uvedeny vykon v inych zdravotnickych zariadeniach na vykonani predmetného
vykonu vo FNsP Zilina trvam a som pripraveny/a vyckat az do terminu, na ktory som
objednany/a.

V Zilinedia .................. &as .......... hod.

podpis a odtlacok peciatky lekéra podpis osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotna starostlivost’
(pripadne jej zdkonného zastupcu)
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