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Názov a adresa poskytovateľa zdravotnej starostlivosti :    ONM 
Oddelenie nukleárnej medicíny, Nemocnica s poliklinikou Štefana Kukuru Michalovce, a. s.
POUČENIE A PÍSOMNÝ INFORMOVANÝ SÚHLAS PACIENTA

podľa  §  6 zákona č. 576 / 2004 Z. z.

Priezvisko, meno a dátum narodenia osoby, ktorej sa má poskytnúť zdravotná starostlivosť : *

..........................................................................................................................................................................

Priezvisko, meno a bydlisko zákonného zástupcu u maloletého pacienta alebo pacienta pozbaveného spôsobilosti na právne úkony alebo s obmedzenou spôsobilosťou na právne úkony : *

..........................................................................................................................................................................

Navrhovaný / plánovaný / diagnostický postup: *

scint. skeletu         scint. mäkkých častí skeletu       dyn. scint. obličiek      scint. štít. žľazy 

scint. pečene         dyn. scint. žlčníka a žlč. ciest     stat. scint. obličiek      scint. slin. žliaz

perf. scint. pľúc                                                           nepr. uroflowmetria

..........................................................................................................................................................................

Dolu podpísaný /á/  potvrdzujem svojím podpisom, že lekárovi, ktorý ma vyšetril, som pri poskytnutí anamnestických údajov nazatajil/a/ žiadne vážnejšie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti liečil, prípadne, ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované .

Zároveň svojím podpisom potvrdzujem, že som bol/a/ poučený/á/ a  informovaný/á/ o podaní rádioaktívnej látky do žily za účelom následného vyšetrenia, ktoré požaduje odosielajúci lekár. Bol/a/ som poučený/á/ a informovaný/á/ o postupoch pri vyšetrení, / o akú rádioaktívnu látku sa jedná, jej aplikácia, trvanie vyšetrenia a pod., / o možných rizikách, / kontraindikáciach – v ktorých konkrétnych prípadoch požadované vyšetrenie nemôže byť realizované /.

Bol/a/ som tiež poučený/á/ o možnostiach voľby navrhovaných postupov, ako aj o rizikách odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poučenie mi bolo poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku, s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť.

Svojím podpisom potvrdzujem, že s navrhovaným diagnostickým postupom  súhlasím  –  nesúhlasím.**

V .................  Michalovciach  .................. dňa .............................................. čas ................................

    .........................................................                                               .........................................................

     podpis pracovníka, ktorý vykonal                                                  podpis osoby, ktorej sa poskytuje

                   poučenie                                                                                    zdravotná starostlivosť

                                                                                                             /prípadne jej zákonného zástupcu/

* vyplní ošetrujúci lekár v slovenskom jazyku

** nehodiace preškrtnúť  

Oddelenie nukleárnej medicíny, Duklianska 6, Nemocnica s poliklinikou Štefana Kukuru  Michalovce, a. s. ,  071 80 Michalovce                    r. 2011
