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Informovaný souhlas pacienta

ze dne 

paní/pan……………………………………………………..

rodné číslo……………………………………………………

vyšetřující lékař……………………………………………..

Plánovaný výkon:

· podání jodové kontrastní látky do cévního systému při vyšetření CT

1. Potvrzuji, že jsem byl vyšetřujícím personálem seznámen s důvody provedení plánovaného výkonu, jeho obsahem, obvyklým průběhem a možnými komplikacemi při jeho provádění.

2. Potvrzuji, že jsem vyšetřujícímu lékaři sdělil vše, co je mi o mém zdravotním stavu známo, co by mohlo ovlivnit průběh  nebo výsledek prováděného výkonu.

3. Jsem si vědom toho, že v případě akutní potřeby může být plánovaný výkon provázen nezbytnými neplánovanými výkony k udržení nebo ke zlepšení mého zdravotního stavu.

4. Potvrzuji, že jsem podanému vysvětlení porozuměl a při plném vědomí dobrovolně dávám souhlas s provedením tohoto výkonu.

5. Potvrzuji, že nejsem těhotná a ani si tohoto stavu nejsem vědoma.

6. Souhlasím s odesláním mojí lékařské zprávy elektronicky odesílajícímu lékaři, který si vyšetření vyžádal. 

………………………………………………………………..

Paní/pan/zákonný zástupce

Podpis
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