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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA / ZAKONNEHO ZASTUPCE

S VYSETRENIM PROTILATEK PROTI HIV

L@ o o 1= 1= o
JMENO a PHJMENT PACIENTA: ...ciieieieeeeeee e
D= ULE g I g P U0 4= oY PP PPPPPPPPPPPP
JMéno a prijmeni ZAKONNENO ZASTUPCE: .....ooeiiiiiii i e e e e
D= LU I = 10 7= oY PSPPI

Ué&el provedeni vykonu /indikace:

= odbér krve na vySetfeni protilatek proti HIV Vam doporucil ve vySetfovacim a lé€ebném
postupu lékaF. Odbér se provadi pokazdé u Zen v téhotenstvi, pfed nékterymi
planovanymi operacemi a déle pfi zavaznych zdravotnich obtiZich, aby IékaF vylougil toto
onemocnéni; v opacéném pripadé, aby Vas doporucil do péce prislusnych specialist,

= odbér krve na vySetfeni protilatek proti HIV je proveden na vlastni Zadost klienta.

Provedeni vykonu: Odbér krve se provadi ze Zily v mnozstvi 5 ml. Pfed vlastnim vpichem
se misto odbéru dezinfikuje a zcela sterilnim zpisobem se odebere potfebné mnozstvi krve.

Mozné komplikace/omezeni: V misté vpichu se mize objevit modfina, eventuelné lokalni
zarudnuti. Prasknuti cévy. Vyjime¢né se mlze také vyskytnout alergicka reakce na
dezinfekéni latku nebo na naplast.

Alergicka anamnéza:

Pouc€eni: Neni tfeba se obavat prozrazeni osobnich dat, ktera jsou stejné jako vysledek
vySetfeni povazovana za duvérna a nebudou sdélena zadné nepovolané osobé. Vysledek
vySetfeni obdrzi pouze l|ékaF, ktery vySetfeni poZzadoval. V pfipadé vySetfeni na vlastni
Zadost si klient vysledek vyzvedne osobné.

Ja nize podepsany pacient / zakonny zastupce  timto prohlasuji,

Ze mé lékaF nalezité a srozumitelné informoval a vysvétlil davod l|ékafského vykonu,
informoval mé o mé diagnéze a zpusobu Ié€by a to takovym zplsobem, ktery je podle mého
soudu pro mé srozumitelny. Vysvétleni jsem pIiné pochopil/a a vzal/a na védomi. Zaroven
stvrzuji, Ze jsem podal/a pravdivé informace o svém zdravotnim stavu. Nezaml€el/a jsem
Zadné skutecnosti, které by mohly mit vliv na zpasob a provedeni zakroku.

Informujici I€kafF mé seznamil, Ze mozné alternativy neexistuji. Byl/a jsem téZ informovan/a
0 moznych rizicich a komplikacich tohoto vykonu. Dale mne informujici 1ékaf seznamil
s pfedpokladanou uspésnosti vykonu a byl/a jsem informovan/a o moznych problémech
béhem uzdravovani, i jaky vliv bude mit vykon na moji schopnost &i dalSi zpusob Zivota.
Rozumim informacim, které mi Iéka ¥ poskytl. Mél/a jsem moznost klast l1ékafi dopliujici
dotazy a pokud tomu tak bylo, veSkeré dotazy mi byly zodpovézeny a nemam dalSi otazky.
Na zakladé tohoto pouéeni davam svj plny informovany souhlas s uvedenym Iékafskym
vykonem, coZ stvrzuji svym vlastnoru¢nim podpisem.

Podpis pacienta / zak. zastupce pacienta: .............cccoeeeiiiiiiineieninnnn. Datum: ..............
Prohla3uiji, Ze jsem pacienta / zdkonného zastupce osobné informoval/a, poucil/a a podal/a
mu nélezité vysvétleni o skute¢nostech uvedenych vtomto pisemném informovaném

souhlasu a pacient / zakonny zastupce vyslovil svij informovany souhlas.
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