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Pracovisté (klinika, oddéleni):

Pacient:
Jméno, pfijmeni, rodné cislo, datum narozeni*, ¢islo pojisténce, kéd zdravotni pojistovny

Zakonny zastupce nezletilého / opatrovnika osoby s omezenou zpUsobilosti k pravnim tkondm:

Jméno, prijmeni, rodné dislo, vztah k pacientovi
Prohlasuji, ze:

1. vsouvislosti s operacnim vykonem jsem byl/a lékafem srozumitelné informovan/a o tom, zZe
v dobé |écby pooperacniho stavu mize nastat situace, kdy nebudu schopen/na se z dlivodu
zdravotniho stavu vyjadrit k 1éCbé a lékar soucasné shledad jako nezbytné pred bezprostfednim
ohrozenim mého zivota, zdravi nebo bezpecnosti pouzit nékteré z téchto omezovacich prostredkd
— ochranné pasy nebo kurty (pfed padem) a/nebo psychofarmaka (ke zvladani a zmirnéni bolesti) a
to i opakované, v pfimé souvislosti s IéCbou mého pooperacniho stavu;

2. lékar/ka mi poskytl/a informace o pribéhu omezeni tak, Ze omezovaci prostiedky budou pouzity
jen na dobu nezbytné nutnou uréenou lékarem, po celou dobu omezeni budu pod dohledem
zdravotnického pracovnika a vSe bude zaznamenano do mé zdravotni dokumentace;

3. jakmile mi zdravotni stav umozni vyjadrit se k [é¢bé, budu informovan/a o ukonceni omezeni a o
pribéhu pouziti omezovacich prostiedk;

4. jsem mél/a moznost klast lékafi doplhujici otazky a na otazky mi bylo radné odpovézeno;

5. jsem pIné porozumél/a vySe uvedenym informacim a souhlasim s pouzitim omezovacich
prostiedkd, pokud o jejich pouZiti na ochranu pred bezprostfednim ohrozenim mého Zivota,
zdravi nebo bezpecnosti, v pfimé souvislosti s mym pooperacnim stavem, rozhodne Iékaf, a to na
dobu nezbytné nutnou:

Oochranné pasy nebo kurty

[ psychofarmaka

6. beru na védomi, Ze tento souhlas mohu kdykoliv odvolat.

V Praze, dne , cas

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjmenovka, podpis lékare

* datum narozeni se vypisuje u cizincd, kterym nebylo pridéleno rodné cislo
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