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F A K U L T N Í   N E M O C N I C E    B R N O


Pracoviště medicíny
Pracoviště 
Pracoviště


dospělého věku
reprodukční medicíny
dětské medicíny

     JIHLAVSKÁ 20, 625 00 BRNO
OBILNÍ TRH 11, 625 00 BRNO
ČERNOPOLNÍ 9, 625 00 BRNO


TEL.: 532 231 111
  TEL.: 532 238 111
TEL.: 532 234 111


FAX: 543 211 185
  FAX: 541 213 225
FAX: 545 574 616




 Souhlas pacienta se zdravotnickými výkony

Jméno a příjmení pacienta: ………………………………………………………....RČ.: ……………………

*Jméno a příjmení zákonného zástupce(opatrovníka) ……………………………………………………...

Přijímající pracoviště: Klinika dětské neurologie, FN Brno

Přijímající (seznámení provádějící) lékař: MUDr.Petr Vondráček,Ph.D.
Plánovaný výkon: Zařazení pacienta do centrální databáze českých pacientů s Duchenneovou/Beckerovou svalovou dystrofií, obsahující jejich fenotypový a genotypový profil pro účely budoucích mezinárodních intervenčních studií a vývoje moderních terapeutických strategií.
Souhlasím s tím, že moje osobní data mohou být poskytnuta spolupracujícím zahraničním pracovištím. Ze zařazení do databáze pro mne nevyplývá žádný závazek k účasti na klinických studiích a veškerá data, která se mne týkají, mohou být na moji žádost z databáze okamžitě vymazána. K zařazení do databáze nejsem ošetřujícím lékařem žádným způsobem nucen a účast na tomto projektu mohu z vlastní vůle kdykoli ukončit. V případě publikování výsledků nebudou zveřejněny žádné osobní údaje umožňující identifikaci pacienta.

Prohlašuji, že jsem byl(a) seznámen(a) se svým zdravotním stavem, charakterem mého onemocnění a s účelem a povahou plánovaných vyšetřovacích a léčebných výkonů i možnými alternativami léčení, jakož i s možnými důsledky a riziky těchto výkonů i případnými komplikacemi, které mohou během léčení nastat. 

Poté, co jsem měl(a) možnost zeptat se na vše, co pokládám za podstatné, považuji mé poučení za dostatečné a na základě své svobodné vůle a poskytnutých informací souhlasím s provedením plánovaných a dalších potřebných vyšetřovacích či léčebných výkonů (např. odběrem krve a ostatního biologického materiálu, infuzí, injekcí do svalu, žíly a podkoží, podáním transfuze krve a krevních derivátů), jakož i jiných výkonů vyvolaných zhoršením zdravotního stavu. 

Beru na vědomí, že FN Brno je výukovým zdravotnickým zařízením a dávám tímto souhlas s nahlížením do zdravotnické dokumentace všem pracovníkům FN Brno poskytujícím mi zdravotní péči  nebo vykonávajícím kontrolu úrovně poskytované péče i osobám získávajícím způsobilost k výkonu zdravotnického povolání (např. studenti zdravotnických škol, lékařských fakult apod.), kteří jsou vázáni povinností mlčenlivosti.  

datum: ....................................      čas: ...................

podpis:  .................................................... 

             ………………………………………………..



    pacient





          ošetřující lékař

    
(zákonný zástupce/opatrovník) 
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FN Brno je státní příspěvková organizace zřízená rozhodnutím Ministerstva zdravotnictví a nemá zákonnou povinnost zápisu do obchodního rejstříku nebo jiné evidence.
Chyba! Nenalezen zdroj odkazů.
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