VZOR
Nazov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti:

Poucenie a pisomny informovany sthlas pacienta v zmysle § 6 zdkona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti

Meno, priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnuit zdravotna starostlivost:

Na zaklade vySetrenia vyssie uvedenej osoby vzhladom na novovzniknuté tazkosti, pripadne nové prejavy
ochorenia osoby, bola(i) stanovena(é) diagndza(y) (pripadne sa uvedie aj predoperacna diagnéza) *

Navrhovany (planovany) diagnosticko-liecebny postup, prip. navrhovany vykon (napr. chirurgicky,
endoskopicky, iny) *

Dolu podpisany(d) .....ccccceeercreeeiieeeciie e e potvrdzujem svojim podpisom, Ze lekarovi, ktory ma
vysetril, som pri poskytnuti anamnestickych Udajov nezatajil(a) Ziadne vaznejSie ochorenie, pre ktoré som
sa v minulosti liecil(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované (v pripade potreby doplnenie
zavaznych anamnestickych udajov):

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) pocas dnesného lekarskeho vysetrenia
informovany(a) o povahe moéjho ochorenia, o dovode, uclele, spb6sobe a mozZnostiach zdravotnej
starostlivosti, ktora mi ma byt poskytnutd, vratane diagnostickych alebo lie¢ebnych postupov, pripadne
potrebnych zdravotnych vykonov (napr. endoskopicky zakrok, operacie apod.), ako aj o moznych
nasledkoch a moznych rizikach spojenych s navrhovanou zdravotnou starostlivostou.

Bol(a) som tiez pouceny(da) o mozZnostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikdch odmietnutia
poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku,
s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut.


White Smile, Luxlite Europe s.r.o, Čajakova 25, Bratislava, 811 05




Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym lieCcebnym postupom suhlasim - nesuhlasim**

podpis a peciatka lekdara podpis osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotna starostlivost
(pripadne osoby riou urcenej
alebo jej zakonného zastupcu)

* vyplni vySetrujuci lekar v slovenskom jazyku
** nehodiace preskrtnat



