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Razitko pracovisg

Informovany souhlas zakonného zastupce
s poskytnutim zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykoa) osol® jim
zastupovane

P¥ijmeni:
Jméno:

RC pacienta:

1. Nazev zdravotniho vykonu:Vyuziti ¢asti odebraného brzliku k vyrob® 1é¢iva

2. Diagnoéza, ktera vede k provedeni zdravotnihoonik

3. Informace o patebném zdravotnim vykonug¢etné idaje o jeho delu, povaze, fedpokladaném prosfchu
a nasledcich:

Vase di¢ se ma podrobit operaci srdce, v jejimikghu bude nezbytné odstranést brzliku v pipack,
Ze bude z#tSeny a bude branitistupu chirurga do operované oblasti. Odejndatgt brzliku jiz nebude zadnym
zpisobem pouzitelna pro VaSe &iivSak obsahuje cenné latky, které jsou velaheté pro vyrobu zivoth
dulezitého I€iva Thymoglobuline, pouzivanéhdipransplantaci orgdna kostni dens.
Odebran&ast brzliku bude odeslana ke zpracovéani pro vytéhu za pisnych bezpgostnich a hygienickych
podminek a naprosto anonyéns tim, Zze budeééast brzliku zpracovana pouze pro vyrobu, regjpravu I€iva.
Vyrobce I|&iva Thymoglobuline testuje odejmutotast brzliku pro bezgeost I€iva na virus ziskané
imunodeficience a Zloutenky B a C ze 2-4 ml krvelmdné Vasemu dit v ramci nutnych fedoperanich
krevnich odbru.

Pokud mate jakékoliv osobni, ndbozenské nebo rmesdtiéi divody, které Vas vedou k tomu, Ze si
piejete, aby bylaast brzliku odstrama Vasemu diti znicena a nebyla pouzita pro vyrob«iléa, informujte,
prosim, lékée.

4. Rizika zdravotniho vykonu:

5. Alternativy zdravotniho vykonu:

6. Udaje 0 mozném omezeni v obvyklénisgibu Zivota a v pracovni schopnosti po provedefislipiného
zdravotniho vykonu, lze-li takové omezenfedpokladat; v pipad® mozné nebo &kavané zminy
zdravotniho stavu téZ (daje o Zmach zdravotni zfssobilosti:

Piredpokladana doba hospitalizace:

Piedpokladana doba trvani pracovni neschopnostiggpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium):

Piredpokladana omezeni wbném zgsobu Zivota:

Pifedpokladané ziny zdravotni zfisobilosti:

7. Udaje o Iéebném rezimu a preventivnich ogriahich, ktera jsou vhodna, a Gdaje o poskytnuti delts
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykén

8. Odpovdi na dopliujici otazky pacienta/zakonného zastupce pacienta:

Stranalzl
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ProhlaSeni |ékd#e:

Prohlasuji, Zze jsem vySe uvedeného pacienta/zdkanpéstupce pacienta srozumitelnyniisgbem a
v dostaténém rozsahu informoval o jeho zdravotnim stavu/cawotnim stavu osoby jim zastupované a o
veskerych shora uvedenych skutestech, o navrzeném individualnintidééném postupu a vSech jehoénéch,
véetrg upozorgni na mozné komplikace. Pacient/zakonny z&stupagem@ byl sezndmen s planovanym
zpisobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

VPraze, dne.............c..

VPraze, dne........oocoeeee

Podpis operatéra

ProhlaSeni a souhlas pacienta/zakonného zastupceigata;

J&, nize podepsany, prohlasuji, Ze jsem bylitkasrozumitelt a v dostaténém rozsahu informovéan o
svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mmastupované a o veSkerych shora uvedenych
skutetnostech. Udaje a poeni mi byly lékéem sdleny a vys¥tleny, porozuril jsem jim a n¥l jsem moznost
klast dopthujici otazky, které mi byly Iékem srozumitelts zodpo¥zeny. Na zaklal poskytnutych informaci a
po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim zdréhmtvykonu/souhlasim s provedenim zdravotniho vikon
osoby mnou zastupovan&gadre s pouzitim uvedené anestézie (sedaa@trnw provedeni dalSich zdravotnich
vykoni, pokud by jejich neprovedeni bezpiestt ohrozilo mij zivot nebo zdravi/Zivot nebo zdravi osoby
mnou zastupované.

Souwasre také prohlaSuji, Zze jsem lékasdlili vSechny m@ znamé dvody, které by mohly
zkomplikovat klidny paébéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergievSechna ifdruzena
onemocsni).

Pro zékonného zastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebergaczbaveného apobilosti k pravnim Ukaim
prohlasuji, Ze veskeré shora uvedené informace pgskytnuty rovaz tomuto pacientovi (za podminky, je-li
k tomu pacient méifens rozumo¥ a volrg vysgly).

Pokud pacientovi nebyly takové informace poskyfnutgde se:dlod jejich neposkytnuti:

V Praze, dne...............
................................. NEBO ...ioviiiiiii e,
Podpis zakonného zastupce pacienta Podpis pacienta
Identifikace zdkonného zastupce pacienta:
1) IMENo afijmeni: .....oooieiiii i Datum narozeni: ...................

VZEah K PACIENTOVI . ..e et et e e e e e e e e e e e e e

" Nezletilému pacientovi Ize zdravotni sluzby poskytt na zakla#l jeho souhlasu, jestlize je provedeni
takového uUkonu ffimétené jeho rozumové a volni vydpsti odpovidajici jeho &ku. U pacienta zbaveného
zpisobilosti k pravnim Gkaim se postupuje obdo¥mezohleduje se vSak &k pacienta.
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