INFORMOVANY SUHLAS A POUCENIE PACIENTA

POLIKLINIKA
Pacient Ambulancia HIPCENTRUM
Priezvisko: ....coocoveviiiniiece e Ambulancia: Jednodriova zdravotna starostlivost
1Y/ 1=Y o Lo RN Telefon: +421 33/38 10 116
DAtUM NArodenia: .....oeeeeeeveeneenieeiiesiee e Pacienta poucCil: MUDT. ......ccccceevierienieeeeeie e,

KOd POISTOVNE: ..ceveviieviiie et

VYHLASUIJEM,

- Ze som bol/a vzmysle § 6 zdkona & 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov zrozumitelnym spésobom poucéeny/a o povahe
méjho zdravotného stavu, o postupe pri navrhovanych sposoboch vysetreni ¢i lekarskych vykonov, (vratane druhu zvaZovanej
anestézie), ako aj o ucele, povahe, nasledkoch a rizikdch poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o0 mozZnostiach volby navrhovanych
postupov a o rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

- Ze som podla svojho najlepsieho vedomia a svedomia povedal/a vysetrujicemu lekarovi vSetky doleZité skutoénosti, ktoré mézu mat
vplyv na odporuicané vysetrenie ¢i lekdrsky vykon a nezamlcal/a som nié, ¢o by mohlo negativne ovplyvnit vysledok vySetrenia alebo
operacného vykonu.

Svojim podpisom POTVRDZUJEM,

- Ze suhlasim s realizaciou lekarskych vySetreni a vykonov v suvislosti s operacnym vykonom:
................................................................................................................................. v rozsahu, v akom som bol/a pouceny.

- Ze suhlasim, aby v nevyhnutnom pripade bol prevedeny aj iny vykon, ako ten, ktory je uvedeny v predchadzajicom bode, pokial to
nebude mozné z akdtnych dévodov so mnou prekonzultovat a bude to nevyhnutné zo zavaznych medicinskych dévodov a v zaujme
méjho zdravia.

- Ze suhlasim, aby ma poliklinika Hipcentrum s.r.o telefonicky kontaktovala pri manazovani predoperacnej pripravy.

- %e osoba opravnena oboznamit sa s mojim zdravotnym StAVOM J& ............ccocuevveiiiiriirenictiie et etee et esveeete e esvee v eraens

- Ze rozumiem pooperacnému zotavovaniu sa v domdacom prostredi. Osoba, ktord sa 0 mna postara je.......cccecueevveeevvenvecveeennnns
Osoba ktorad mi zabezpedi dovoz/odvoz je........ccveveeveeneevennenne , telef. kontakt.......ccoovveiviiieiniiiiinene,

- Ze suhlas davam pri plnom vedomi a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som pravne spdsobily samostatne sa rozhodovat bez
akéhokolvek obmedzenia mojej spdsobilosti na pravne ukony avélova stranka mojej osobnosti nie je oslabena danostou méjho
zdravotného stavu a primerane zodpovedd mojej rozumovej a volovej vyspelosti a zdravotnému stavu.

- udeleny informovany stihlas mézem kedykolvek slobodne odvolat.

BERIEM NA VEDOMIE Ze:

- zdravotnicke zariadenie nenesie zodpovednost za pripadnu $kodu, ktord by mohla vzniknat v désledku mnou spomenutych
nepravdivych alebo neuplnych informacii,

- som povinny spravat sa podla pokynov zdravotnickych pracovnikov a dodrZiavat lie¢ebny reZim,

- v celom aredli zdravotnickeho zariadenia plati zakaz fajéenia, pozivania a dondasania alkoholickych napojov,

- zdravotnicke zariadenie neruci za stratu na donesenych alebo odloZenych veciach v zdravotnickom zariadeni, okrem pripadu, ak
Skoda vznikla na veciach donesenych, umiestnenych alebo odlozenych na mieste na to uréenom.

Poliklinika Hipcentrum, s.r.o. ako prevadzkovatel podla zikona ¢ 18/2018 Z.z. 0 OCHRANE OSOBNYCH UDAJOV a o zmene a doplneni

niektorych zakonov spractva osobné udaje pacienta. Pravnym zakladom na spracdvanie osobnych Gdajov je plnenie zmluvného vztahu

medzi Poliklinikou Hipcentrum, s.r.o. ako poskytovatelom zdravotnej starostlivosti a pacientom, nevyhnutnost spractvania osobnych

Udajov podla osobitnych predpisov (napr. zakon € 576/2004 Z.z.), ako aj opravneny zdujem Polikliniky Hipcentrum, s.r.o. najma v

suvislosti s vykazovanim zdravotnej starostlivosti zdravotnym poistovniam a vedenim zdravotnej dokumentacie. Osobné uUdaje budu

uchovavané pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti a pocas doby potrebnej archivacie v suvislosti s povinnostou vedenia a

uchovavania zdravotnej dokumentacie. Svojim podpisom zaroveri POTVRDZUJEM, Ze som bol/a obozndmeny/4 najma:

- s kategoriami prijemcov osobnych ddajov, ktorym moézu byt poskytnuté osobné udaje — zdravotné poistovne, ini poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti (napr. ambulantné zariadenia, zariadenia spolocnych vySetrovacich a liecebnych zloZiek a ini),
poskytovatelia sluZieb suvisiacich s vykazovanim zdravotnej starostlivosti a v suvislosti so zdlohovanim elektronickych Udajov a
dalsie subjekty, ktorym je Poliklinika Hipcentrum, s.r.o. povinna poskytovat Udaje podla osobitnych predpisov — blizSie informdcie
u prevadzkovatela.

- so svojim pravom na pristup k svojim osobnym Udajom, prdvom na opravu, vymazanie osobnych Udajov (pokial toto pravo nie je v
rozpore s povinnostou Polikliniky Hipcentrum, s.r.o. viest a uchovédvat osobné Gdaje pacienta ako suéast zdravotnej dokumentacie),
pravom na obmedzenie spractiivania osobnych Gdajov, pravom odvolat sthlas so spracovanim osobnych udajov (ak je suhlas préavnym
zékladom spracuvania), pravom na namietanie spractvania osobnych Udajov, pravom na prenosnost osobnych tdajov ako aj pravom
podat navrh Uradu na ochranu osobnych tdajov na zacatie konania v pripade porusenia prav na ochranu osobnych tGdajov.



POLIKLINIKA
HIPCENTRUM

SOM SI VEDOMY/A, 7e:

1.

po operatnom vykone sa mozu vyskytnut tieto tazkosti:
- lahka nevolnost, mierna bolest v svaloch alebo v operacnej rane,
- asi jeden tyZden zvysena Unava,
v pripade, Ze nastane také zhorSenie zdravotného stavu, ktoré nie je mozné rieSit ambulantne vJZS avyzaduje si
poskytovanie Ustavnej zdravotnej starostlivosti, budete hospitalizovany/a v Univerzitnej nemocnici Bratislava.
v pripade tazkosti do stanovenej kontroly, budete kontaktovat +421 33/38 10 116, recepcia polikliniky Hipcentrum.

Vyhlasujem, Ze som si precital/a pokyny pre pacienta v jzs, ich obsahu som porozumel/a beriem ich na vedomie.

V Pezinku, dfa ......coevuvvveeerininne

meno a priezvisko pacienta podpis pacienta alebo jeho zdkonného zastupcu



