POUCENIE PACIENTA
HIPCENTRUM

o poskytnuti zdravotnej starostlivosti vo veci opera¢ného vykonu poskytnutého na pracovisku Poliklinika
Hipcentrum, s.r.o., Pezinok (dalej ako ,Poliklinika Hipcentrum “), Holubyho 39, 41, 902 01 Pezinok.

(N
Ucel a povaha poskytovanej zdravotnej starostlivosti

1.1 Pacient bol oboznameny s tym, Ze poskytovana zdravotna starostlivost ma povahu operaéného vykonu.
Obsahom 0peracného VYKONU J& ...o..coviiviirieiie ettt

1.2 U&elom operaéného vykonu je umoznit pacientovi dospiet k zlep3eniu jeho zdravotneho stavu. Zlepsenim
zdravotného stavu sa rozumie vylieCenie alebo eliminacia poskodenia zdravia v porovnani so su¢asnym
Zdravotnym StAVOM, T.). .eecvueeceeeeiiecieeiieeestie e e esst e eaeee e eraeene e e saaesnee s

1.3 Pacient absolvoval vysetrenie u MUDF. ....cccccoevvieciieecveeneeene a podrobnu konzultaciu s operatérom
ohladne svojho zdravotného stavu azaroven vyhlasuje, Ze pravdivo vyplnil potrebné informativne
dotazniky a absolvoval vsetky nevyhnutné vySetrenia potrebné na realizaciu operacného vykonu, o ¢om
predlozi vsetku pisomnu dokumentaciu.

1.4 Pacient bol riadne a dostatocne oboznameny so svojim terajSim zdravotnym stavom tykajucim sa
predmetného ochorenia (stavu) v suvislosti, s ktorym je planovany operacny zakrok.

1.5  Pacient dobrovolne suhlasi a pozaduje operacny vykon, na ktorom bol dohodnuty s operatérom, pricom
druh operacného vykonu je uvedeny v odbornej sprdve z vySetrenia zo dia ................ na pracovisku
Poliklinika Hipcentrum.

Il.
Moznosti volby navrhovanych postupov

2.1 Pacient dobrovolne suhlasi a pozaduje, aby bol operacny vykon uskutoc¢neny na pracovisku Poliklinika
Hipcentrum.

2.2 Pacient bol informovany o vSetkych realizovatelnych postupoch suvisiacich s predmetnym operac¢nym
vykonom. V pripade nutnosti pouzitia materialu nad ramec hradenia zo zdravotného poistenia, pacient
suhlasi s uhradou podla platného cennika Polikliniky Hipcentrum s.r.o.

2.3 Pacient bol obozndmeny o svojom zdravotnom stave a boli mu vysvetlené vsetky nasledky pripadného
odmietnutia terapie, vratane odmietnutia operacného vykonu.

2.4 Pacient bol oboznameny so vsetkymi realizovatelnymi aj neoperaénymi moznostami terapie svojho
ochorenia, pricom si dobrovolne a bez natlaku vybral operacny vykon doporuceny lekarom Polikliniky
Hipcentrum.

.
Nasledky poskytnutia zdravotnej starostlivosti

3.1 Pacient bol oboznameny o bezpodmienecne nutnej pooperacnej starostlivosti v priestoroch zdravotného
zariadenia Polikliniky Hipcentrum s.r.o., alebo iného zmluvného zariadenia a naslednej samostatnej
domadcej pooperacnej starostlivosti.

3.2 Pacient suhlasi, Ze bude presne dodrziavat pokyny zdravotného persondlu a bude akceptovat akukolvek
terapiu a starostlivost nutnu na zlepSenie alebo udrzanie jeho zdravotného stavu, ako je krvna nahrada
alebo pripadny preklad do iného zmluvného zariadenia.

3.3  Pacient si je vedomy, Ze po planovom zakroku jednodriovej ambulantnej starostlivosti bude pokracovat
v liecbe v domacom prostredi, pricom si zabezpeci prevoz do domaceho prostredia a zabezpeci si domacu
starostlivost, ak sa s Poliklinikou Hipcentrum nedohodne inak.

3.4  Pacient sa zavazuje podstupit potrebni operaénu terapiu a naslednu lie¢bu podla pokynov operatéra,
pricom jej nepodstupenie, resp. jej nespravne alebo neudplné vykonanie, ¢i pacientovu nedostatocnu
starostlivost, bude pacient znasat na svoje vlastné riziko a naklady.

3.5  Akékolvek zdravotné tazkosti tykajlce sa operdcie sa pacient zavazuje konzultovat s lekarom Polikliniky
Hipcentrum.
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Pacient bol obozndmeny o finanénych nakladoch na operacny vykon a nutnosti Uhrady poplatku pacienta
za vyber operatéra. Platba sa realizuje hotovostou alebo platobnou kartou na recepcii Polikliniky
Hipcentrum s.r.o, alebo prevodom na ucet nasledovne:

- Uhradu zaslat na ¢islo Gc¢tu: IBAN: SK22 0200 0000 0037 3164 1155, BIC: SUBASKBX

- Uhradu realizovat minimalne Styri pracovné dni pred planovanym terminom vykonu

- variabilny symbol: datum narodenia v tvare ddmmrrrr

- do poznamky (spréva pre prijimatela) uviest meno a priezvisko pacienta

- v den operdcie si priniest potvrdenie o zaplateni.

V.
Rizika poskytnutia zdravotnej starostlivosti

Pacient bol obozndmeny a je si vedomy ojedinelych moZznych komplikacii menej zdvazného i zdvazného
charakteru suvisiacich s operaénym vykonom, ako je poskodenie vaskularneho (cievneho) alebo nervového
systému, zapalova komplikdcia po operachom vykone, neinfekéné uvolnenie implantovaného materidlu
a pod., zriedka nepriechodnost cievy alebo uvolnenie krvnej zrazeniny a pod.

Pacient bol oboznameny a je si vedomy moznych komplikacii suvisiacich s operacnym vykonom, ako je
pooperacné pretrvavanie obmedzenia hybnosti, oslabenia svalovej sily, zle sa hojacej koZe (jazvovité
tkanivo) a miestnej necitlivosti koZe.

Pacient bol pouceny a je si vedomy aj moznosti nedspechu planovanej operdcie a pripadnej nevyhnutnosti
opakovaného opera¢ného vykonu ato aj na inom pracovisku alebo zanechanie trvalych nasledkov na
organizme.

V.
Informovany suhlas pacienta

Suhlasim so vSetkymi skutocnostami, ktoré su predmetom poskytnutej informacie a nemam vyhrady voci
Ziadnej z nich.

Potvrdzujem, Ze sa zucastriujem tohto operacného vykonu iba na zdklade svojho priania, informovaného
sthlasu a Ze si prajem byt oboznameny (oboznamend) s vysledkami opera¢ného vykonu. Zavazujem sa
dodrziavat vsetky tu uvedené pokyny.

So vsetkymi vySSie uvedenymi informaciami som bol oboznameny (obozndmend) zrozumitelne,
ohladuplne, bez natlaku, a bola mi ponechana moznost a dostatoény ¢as na rozmyslenie a rozhodnutie.

meno a priezvisko pacienta podpis pacienta alebo jeho zdkonného zastupcu

meno osetrujuceho lekdra peciatka a podpis oSetrujuceho lekdra



