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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu/lécebného postupu (popripadé nékolika vykonud/postupl):
[ ] PODANi NEREGISTROVANEHO LEKU:

[ ] PODANI LEKU, KTERY JE URCEN PRO POUZITi V JINE INDIKACI NEBO JINE VEKOVE
SKUPINE:

Uclel, povaha, pfiprava, predpoklddany prospéch, nasledky a mozné rizika zdravotniho
vykonu/lé¢ebného postupu:

Lék neni registrovan Statnim Ustavem pro kontrolu 1éCiv, nebo je registrovan pro jinou indikaci
nebo pro jinou vékovou skupinu, proto je nutné podepsat souhlas s jeho aplikaci.

Na zakladé Vaseho zdravotniho stavu je u Vas pIné indikovano podani tohoto léCivého pfipravku.

Je mozny vyskyt nékterych nezadoucich ucinkG obsazenych v pribalovém létaku daného
pripravku.

Jiné alternativy lé¢ebného postupu, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

V Ceské republice neni k dispozici jiny registrovany lécivy pfipravek, ktery by svymi Gcinky byl
pro pacienta stejné prospésny.

Zdravotni vykon/Iécebny postup bude probihat takto:

Lécivy pripravek se podava:
[ ] podkozné
[_] do kloubu
|:| nitrozilné

[]

Omezeni a doporuceni ve zpusobu zivota s ohledem na zdravotni stav a pripadné zmény
zdravotni zptsobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

S aplikaci 1éku neni spojeno zadné omezeni ve Vasem |écebném rezimu.

Dalsi potrebna I[écba:

Z4dné

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r.c.:

které mi fadné odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim
pIné porozumél/a a vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu.

V pfipadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a
volné vyspély:

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové Gdaje poskytnuty, uvede se diivod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta /

pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtize s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:

Duavod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli:

Jjméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.




