IS s odbérem krve na stanoveni protilatek proti HIV NLPP_IS_0000_0006ab-2

FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
ODBER KRVE NA STANOVENI PROTILATEK PROTI HIV

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdtvodnéni/indikace):

2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (o jeho uéelu, povaze, predpokladaném prospéchu a nasledcich):

Odbér krve k vysetfeni protilatek proti HIV se provadi stejné jako kazdy jiny odbér Zilni krve k laboratornimu
vySetfeni, potfebné mnozstvi krve je cca 2ml. Vysledek tohoto vySetfeni slouzi pro rozvahu Vaseho oSetfujiciho
lékafe (lékafe osoby Vami zastupované) nad Vasim zdravotnim stavem (zdravotnim stavem osoby Vami
zastupované), priblizeni se spravné diagnoze a tudiz i spravné IéCbé.

Informace o Vasi osobé (osobé Vami zastupované) a Vasem zdravotnim stavu (zdravotnim stavu osoby Vami
zastupované) jsou povazovany za duvérné a nebudou sdéleny Zzadné nepovolané osobé. Pozadavkovy list
k vySetfeni je zaslan do laboratofe v zalepené obalce, vysledek vySetfeni obdrzi pouze Vas oSetfujici lékar
(lékaf osoby Vami zastupované), také v zalepené obalce. Vy sam (osoba Vami zastupovana) vysledek
neobdrzite, bude Vam (osobé Vami zastupované) sdélen osetfujicim Iékafem osobné.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

e Rizika jsou minimalni, objevit se muze zejména drobna modfinka v misté vpichu, event. lokalni
zarudnuti, ¢i pfechodné mala lokalni bolestivost. Prasknuti Zily, po kterém se objevi vét§i modfina i vétsi
mistni bolestivost, je vyjime¢né.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
® nejsou

5. Udaje o mozZném omezeni v obvyklém zpiisobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo oéekdvané

sy -

zmény zdravotniho stavu téZ iidaje o zméndch zdravotni zptsobilosti:
V pfipadé pozitivity tohoto vySetieni Vam bude doporucena léCba ve specialnim centru.

Predpokladana doba hospitalizace: Odbér krve je provadén ambulantné, pokud je pacient hospitalizovan, tak
samoziejmé jako souéast diagnostického planu.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium). Po ambulantnim odbéru krve odchazi pacient z ordinace a neni nijak omezen
v &innosti.

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a udaje o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

Zalezi na vysledku vySetieni, ale pokud je pacient ve zvySeném riziku HIV infekce, tak by mél dodrzovat zasady
bezpe&ného sexu az do obdrZeni vysledku vySetfeni.
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Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplsobem
a v dostate¢ném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o vesSkerych shora uvedenych skute€nostech, o navrzeném individualnim lé€ebném postupu a vSech jeho
zmeénach, v€etné upozornéni na mozné komplikace.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, hOd.
Podpis a jmenovka lékare

Prohlaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostateCném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o ves$kerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a pou&eni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem srozumitelné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim zdravotniho
vykonu/souhlasim s provedenim vykonu u osoby mnou zastupované, vcéetné provedeni dalSich zdravotnich
vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo muj Zivot nebo zdravi/Zivot nebo zdravi osoby
mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, ze jsem Iékafi sdélil/a vSechny mné& znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny prabéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pFidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svij souhlas mzu kdykoliv odvolat.

Pro zéakonného zéastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, ze
vesSkeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient
pfiméfené rozumoveé a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se duvod
Jejich neposkytnuti:

Podpis pacienta* /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0 =T ToT= T o 1 £ 1= T

Datum narozeni: ........ccooviiiiiiii Vztah K pacientovi: ........o.viviiiiii e

" Nezletilému pacientovi Ize zdravotni sluzby poskytnout na zakladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu
pfiméfené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje
obdobné, nezohledriuje se vSak vék pacienta.
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