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Fakultní nemocnice Hradec Králové

Sokolská 581, 500 05  Hradec Králové

IČO 00179906

UROLOGICKÁ KLINIKA

Souhlas pacienta/pacientky s výkonem 

Pacient/ka /x/  …………………..   ……………………  ………. Rodné číslo……………….

                                       jméno                                       příjmení 

titul

oddělení .……………….. 
(ambulance)                                                                                              
Důvod výkonu (srozumitelně, laicky, specifikujte v níže uvedených bodech) :

Údaje o účelu, povaze, předpokládaném prospěchu, následcích a možných rizicích zdravotních služeb:

Poučení, zda navrhované zdravotní služby mají nějakou alternativu a zda pacient má možnost zvolit si z několika alternativ:

Údaje o případném možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti, případné změny zdravotní způsobilosti: 

Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a o poskytnutí dalších zdravotních služeb:

Poučení, že se pacient/pacientka může svobodně rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují (zejména právní předpisy o ochraně veřejného zdraví u infekcí, nařízení léčby rozhodnutím soudu např. u psychiatrických nemocných apod.):

Záznam o poučení pacienta/pacientky, jemuž/jíž byl implantován zdravotnický prostředek, formou poskytnutí podrobné informace o implantovaném zdravotnickém prostředku podle § 21 zákona č. 123/2000 Sb., o zdravotnických prostředcích a o změně některých souvisejících zákonů.
Byl/a jsem srozumitelně seznámen/a s možným vývojem mého zdravotního stavu. 
Informace o mém aktuálním zdravotním stavu nechci znát./x/
Byl/a jsem srozumitelně seznámen/a s mým zdravotním stavem a s jeho možným vývojem./x/
Byl/a jsem poučen/a o možnostech vyšetření a léčby. Byly mi zodpovězeny všechny mé otázky, a to srozumitelně, včetně všech rizik či komplikací. Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl/a a výslovně souhlasím s navrhovanou zdravotní péčí a s provedením konkrétně uvedených zdravotních výkonů.

Prohlašuji, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně života nebo zdraví souhlasím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně života nebo zdraví.

Prohlašuji, že jsem lékařům nezamlčel/a žádné údaje o svém zdravotním stavu, mně známé, které by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu nebo ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby.

Souhlasím s navrhovaným postupem léčby dne ….…………v………..hod .

………………………………..        

Podpis pacienta/ky                        

Hradec Králové dne ……………………v……………hod. 

…………………………………

Jmenovka a podpis lékaře/ky

/x/ vyplní zdravotnický zaměstnanec, nehodící se škrtne

Fakultní nemocnice Hradec Králové
IČO 00179906

Verifikační protokol

Název kliniky: UROLOGICKÁ KLINIKA

Jméno a příjmení, rodné číslo pacienta:

Diagnóza: 

	Druh výkonu

	
	Orgán/část těla
	Strana
	Datum
	Jméno a podpis

ošetřujícího lékaře

	
	
	Pravá
	Levá
	
	

	Ověření dle ambulantní karty
	
	
	
	
	

	Ověření dle chorobopisu


	
	
	
	
	

	Ověření dle informovaného souhlasu
	
	
	
	
	

	Ověření dle zobrazovací metody
	
	
	
	
	

	RTG


	
	
	
	
	

	UZ


	
	
	
	
	

	CT


	
	
	
	
	

	Jiné:


	
	
	
	
	


Závěr: strana, 

orgán/část těla
………………………………………………

Lokalizace výkonu označena

ANO

NE


Důvod:




Zdravotní stav pacienta neumožňuje prodlevu péče potřebnou k označení




U stomatologických výkonů, s výjimkou maxilofaciálních výkonů

U ORL výkonu prováděných transorálně, včetně výkonů endoskopických, s výjimkou endoskopických operací v nose a vedlejších nosních dutinách
Pacient s označením nesouhlasí
podpis pacienta:
Datum:



Podpis ošetřujícího lékaře: ………………………..

Datum




Podpis operatéra: ……………………….

