NEMOCNICE
PISEK

Nemocnice Pisek, a.s., Karla Capka 589, 397 01 Pisek

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

s poskytnutim zdravotnich sluzeb a provedenim zdravotnich vykont

_ identifikacni Stitek
Pacient: pacienta

Druh vykonu: Intravenozni podani preparatu Zeleza

Informace pro pacienta/pacientku:

Vazenad pacientko, paciente,

bylo Vdm navrzeno provedeni vySe uvedeného zdravotniho vykonu. Pted vlastnim vykonem s Vami
lékat/ka hovofil/a o Ucelu a moZnostech provedeni zakroku a seznamil/a Vas s moznymi riziky a
komplikacemi planovaného vykonu, abyste se mohl/a rozhodnout a dat k provedeni vykonu svij
souhlas.

Ucel, povaha, predpokladany pfinos zdravotniho vykonu nebo sluzby:

Intravenozni podani preparata Zeleza. Uéelem je nasytit organismus Zelezem, doplnit jeho zasoby
vV organismu.

Predpokladané duisledky a nasledky zdravotniho vykonu nebo sluzby:

Podani i.v. injekce. Jako na kazdé podani latky do Zily se mizZe objevit alergicka reakce. Je vSak
vzacna.

Mozna rizika spojena se zdravotnim vykonem nebo sluzbou:

Jako na kazdé podani latky do Zily se muiZe objevit alergicka reakce. Lé¢ba je pak standardni jako
jina alergicka reakce.

Informace, zda existuje jind alternativa i vice alternativ, kromé navrzené zdravotni sluzby Ci
vykonu, jaky je jejich moZny pfinos, disledky a rizika a pouéeni o mozZnosti volby: Podani preparatu
per os, usty. Je hiife tolerovan, k nasyceni dochazi pomalu.




Informace 0 moiném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota, v pracovni schopnosti, zdravotni
zpuUsobilosti, po poskytnuti zdravotni sluzby nebo provedeni zdravotniho vykonu

Neni. Aplikuje se na konci dialyzy, cestou ponechanych dialyzacnich jehel.

Informace o lIécebném rezimu, preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, pfipadné o potiebé
poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb:

Laboratorni kontroly probihaji v rdémci zavedené |éCby a rezimu na HDS.

Prohlasuji,
- Ze jsem byl/a poucen/a o svém pravu klast otazky a svobodné se rozhodnout, zda s navrzenou
zdravotni sluzbou ¢i zdravotnim vykonem souhlasim ¢i nikoli,

- Ze jsem lékardm nezamlcel/a Zzadné mné znamé informace o mém zdravotnim stavu, které by mohly
nepriznivé ovlivnit moji [écbu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsitenim prenosné choroby,

- Ze jsem byl/a informovan/a, ze svij souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mohu odvolat. Byl/a
jsem rovnéZ poucen/a, ze odvolani neni Géinné, pokud jiz bylo zapodato provadéni vykonu, jehoz
preruseni mlze zpUsobit vazné poskozeni mého zdravi nebo ohrozeni mého Zivota,

- Ze podanym informacim rozumim, nemam Zadné dalsi otazky, ani nejasnosti, a vyslovuji svij
svobodny informovany souhlas s uvedenymi zdravotnimi sluzbami a vykony. Soucasné vyslovuji
souhlas s tim, aby byly provedeny i dal$i zde neuvedené zakroky, vykony a poskytnuty dalsi
zdravotni sluzby, bude-li to potifebné pro ochranu mého Zivota a zdravi a nebude-li mozné
vyzadat si dalSi dodatec¢ny informovany souhlas. Beru na védomi, Ze provedenim zakroku,
byt na naleZité odborné Grovni, nemusi byt dosazeno predpokladaného vysledku.




