                      MEDCHIR, s.r.o., Pracovisko jednodňovej chirurgie v Kolárove

___________________________________________________________________________

                                              INFORMOVANÝ SÚHLAS 

                         /podľa zákona 576/2004, §6 Z.z. o zdravotnej starostlivosti/               

           Dole podpísaný/á............................................................, r. č. ............................................ 

          bytom ...................................................................................................................................

 svojim podpisom dávam informovaný súhlas s poskytnutím zdravotnej starostlivosti „celková anestézia“ pri operačnom zákroku na pracovisku jednodňovej chirurgie. O účele, povahe, následkoch a možných rizikách tejto zdravotnej starostlivosti, ako i možných alternatívnych postupoch a ich rizikách som bol/a poučený/á ošetrujúcim anestéziológom, 
MUDr. ........................................... . 

Poučenie mi bolo poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku, s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť. 

Bol/a som poučený/á i o ďalších podmienkach ambulantného vykonania zákroku: 

1. o potrebe a význame sprievodcu - inej dospelej osoby pri prepustení zo zdravotníckeho zariadenia, ktorá zostane pri mne do nasledujúceho rána. Bolo mi vysvetlené, že z hľadiska ochrany môjho zdravia je najvýhodnejšie zaistiť si odvoz domov autom. 

2. Bolo mi vysvetlené, že nemôžem po zákroku sám/a šoférovať ani vykonávať žiadne činnosti, pri ktorých je potrebná zvýšená pozornosť (starostlivosť o deti, chôdza po nezaistených plochách, manipulácia s ostrými nástrojmi) a to minimálne 24 hodín, nakoľko by som mohol/mohla ohroziť život alebo zdravie sebe i iným. 

3. Bol/a som poučený/á, že nie je vhodné v bezprostrednom období po operácii robiť žiadne právne úkony, podpisovať dôležité dokumenty a robiť verejné vyhlásenia, nakoľko je moja súdnosť ovplyvnená účinkom anestézie počas nasledujúcich 24 hodín. 

Zároveň dávam týmto súhlas spoločnosti MEDCHIR,  s. r. o. na spracovávanie mojich osobných údajov, ktoré sú uvedené na tomto dokumente, na účely poskytnutia vyššie uvedenej zdravotníckej starostlivosti, prípadnej potrebnej následnej starostlivosti a ich archiváciu v rozsahu potrebnom pre účely kontroly poskytovania zdravotníckej starostlivosti, na tento účel zákonom určenými zložkami v zmysle zákona č. 482/2002 Z. z.

Prehlasujem tiež, že mi boli zodpovedané všetky otázky, ktoré som v súvislosti s anestéziou potreboval/a vedieť. 

V Kolárove,      dňa: ........................................ 

...............................................                                                                       ......................................      

              pacient                                                                                                      anestéziológ       
