Nemocnica s poliklinikou Prievidza

so sidlom v Bojniciach

NsP Prievidza so sidlom v Bojniciach

Nemocni¢na 2, 972 01 Bojnice

Poucenie a pisomny informovany suhlas pacienta podla § 6 zakona €. 576/2004 Z. z.
Meno a priezvisko osoby, ktorej sa méa poskytnut zdravotna starostlivost:
........................................................................................................ rodné Cislo: .ooevveveeeee e

bydlisko (Ulica, €. dOMU, MIESTO, PSC): .ttt ettt sttt ettt st st e st ene e seese e seeseenens

Navrhovany (planovany) diagnosticko-liecebny vykon:

Podanie ockovacej latky je v dvoch davkach. Ockovacia latka (vakcina) méze byt bielkovina virusu,
oslabeny virus vyvolavajuci kratkodobo tvorbu bielkoviny virusu, mRNA — nejadrova RNA kédujucu
bielkovinu virusu. Podanie ockovacej latky je mozné oznadit za predstavenie virusu imunitnému
systému pacienta s vyvolanim tvorby protilatok a zapojenim dalSich mechanizmov chraniacich
nasledne pred vznikom ochorenia.

DOIU POAPISANY/E ..ottt ettt et e st e st e e te e e b e e be e tbeeabeesbbesabeesbeeebeesbaeesbeestaesabeenabeenbeenbaesaseeseenns

potvrdzujem svojim podpisom Ze som bol/a informovany/a o povahe navrhovaného diagnostického
vykonu, ktory absolvujem za ucelom prevencie, ako aj o jeho moznych nasledkoch a rizikach

(neziaduce ucinky aplikovanej vakciny su zverejnené v tzv. Pisomnej informacii pre pouZivatela, ktoru je
mozné najst na stranke www.sukl.sk a v priestoroch pracoviska

................................................................ (doplnit ockovacie miesto).

Bol/a som tieZ pouceny/a o mozZnostiach volby navrhovanych vykonov a o rizikach ich odmietnutia.
Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym
¢asom slobodne sa rozhodnut. Poudeniu som porozumel/a.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym diagnostickymi vykonmi sdhlasim — nesudhlasim.*
Tento suhlas ddvam pri plnom vedomi, slobodne a vazine.

Pokial by vyssie uvedené navrhované preventivne diagnosticko-liecebné vykony nebolo z kapacitnych
doévodov mozné vykonat Na .......ccceeeeveeeeveeennen. (doplnit ockovacie miesto) bezodkladne, vyhlasujem, Ze
napriek moznosti podstupit vyssie uvedené vykony v inych zdravotnickych zariadeniach, na vykonani



predmetného vykonu Na........ccceeeevciveeeeeeciieeeeees (doplnit o¢kovacie miesto) trvdm a som pripraveny/a
vyckat aZ do terminu, na ktory som objednany/a.

podpis a odtla¢ok peciatky lekdra podpis osoby, ktorej sa poskytuje
zdravotna starostlivost
(pripadne jej zakonného zastupcu)

* nehodiace preskrtnut





