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Nemocnice Pisek, a.s., Karla Capka 589, 397 01 Pisek
INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA
s provedenim vySetreni

EEG S FOTOSTIMULACI

identifikacni Stitek

. Pacient:
pacienta

Druh vykonu: EEG s fotostimulaci

Informace pro pacienta/pacientku:

Vazenad pacientko, paciente,

bylo Vam navrieno provedeni vySe uvedeného vysetieni. Pfed vlastnim vySetfenim s Vami lékar/ka
hovotil/a o Ucelu jeho provedeni a seznamil/a Vas s moznymi riziky , abyste se mohl/a rozhodnout a
dat k provedeni vysetreni svlij souhlas.

Ucel, povaha, predpokladany pfinos zdravotniho vykonu nebo sluzby:
Béhem vysetfeni EEG budete vystaven/a svételnym zdbleskiim o rizné frekvenci blikdni svétla.

Tato metoda md diagnosticky vyznam pfi vysetfovdni pacientii s poruchami védomi (diferencidlni
diagnostika epileptickych a neepileptickych zdchvati a urceni typi epilepsie pro vedeni adekvdtni
lécby)

Mozna rizika spojena s vysetienim EEG pfi fotostimulaci:

U nékterych disponovanych osob miiZe zvysit riziko provokace svalovych zdskubi nebo vyvolat
epilepticky zdachvat.

Informace, zda existuje jina alternativa ¢i vice alternativ:

Neexistuje

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

Neni, metoda neomezuje .




Informace o lécebném rezimu, preventivnich opatrenich, ktera jsou vhodnd, pfipadné o potiebé
poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb:

Nejsou, metoda neomezuje.

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

- Ze jsem lékarim nezamlcel/a Zadné mné znamé informace o mém zdravotnim stavu, které by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji Ié¢bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim 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 G¢inné, pokud jiz bylo zapocdato provadéni vykonu, jeho?Z
preruseni mlze zplsobit 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 vyslovuiji
souhlas s tim, aby byly provedeny i dal$i zde neuvedené zakroky, vykony a poskytnuty dalsi
zdravotni sluzby, bude-li to potfebné pro ochranu mého Zivota a zdravi a nebude-li mozné
vyZadat si dalsi dodatecny informovany souhlas. Beru na védomi, Ze provedenim zdkroku,
byt na naleZité odborné Grovni, nemusi byt dosazeno predpokladaného vysledku.




