SNOP & INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA

SPECIALIZOVANA NEMOCNICA
PRE ORTOPEDICKU PROTETIKU

Priezvisko: Ambulancia: Jednodiiovej zdravotnej starostlivosti
Meno: Telefén:
Datum narodenia: Pacienta pougil: MUDr.

Kod poist'ovne:

1. Vyhlasujem, ze som bol/a vzmysle § 6 zakona €. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov zrozumitelnym spdsobom pouceny/a

o povahe mdjho zdravotného stavu, o postupe pri navrhovanych spdsoboch vysSetreni Ci lekarskych vykonov, ako aj o ucele,

povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti, 0 moznostiach volby navrhovanych postupov a o rizikach

odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.
2. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze suhlasim s realizaciou lekarskych vySetreni a vykonov v stvislosti s vykonom: APLIKACIE

PRP, HA-PRP" v rozsahu, v akom som bol/a pouceny.

3. Dalej vyhlasujem, Ze som si vedomy, Ze vy$Sie uvedeny vykon nemusi vykonat lekar, ktory ma doteraz o$etroval a sthlasim s tym.

4. Vyhlasujem, Zze som podla svojho najlepSieho vedomia a svedomia povedal/a vySetrujucemu lekarovi vSetky dblezité skuto€nosti,
ktoré m6zu mat vplyv na odporicané vySetrenie €i lekarsky vykon a nezaml€al/a som ni€¢, o by mohlo negativne ovplyvnit
vysledok vySetrenia.

5. Beriem na vedomie Ze:

- zdravotnicke zariadenie nenesie zodpovednost za pripadnu Skodu, ktora by mohla vzniknut v désledku mnou spomenutych
nepravdivych alebo neuplnych informacii,

- som povinny spravat sa podla pokynov zdravotnickych pracovnikov a dodrziavat lieCebny rezim,

- v celom areali nemocnice plati zakaz faj¢enia, pozivania a donaSania alkoholickych napojov,

- zdravotnicke zariadenie neru¢i za stratu na donesenych alebo odloZzenych veciach pri navsteve alebo hospitalizacii v
zdravotnickom zariadeni, okrem pripadu, ak $Skoda vznikla na veciach donesenych, umiestnenych alebo odlozenych na
mieste na to uréenom,

- udeleny informovany suhlas mézem kedykolvek slobodne odvolat,

- osobné udaje budu uchovavané pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti a pocas doby potrebnej archivacie v suvislosti s
povinnostou vedenia a uchovavania zdravotnej dokumentacie.

6. Svojim podpisom potvrdzujem, Ze:

- som osobne a dobrovolne poZiadal o vykon APLIKACIE PRP, HA-PRP*, ktory nie je hradeny z verejného zdravotného
poistenia a suhlasim s jeho thradou podfa aktualneho cennika SNOP,

- suhlasim s realizaciou lekarskych vySetreni a vykonov suvisiacich s terapiou autondmnou plazmou obohatenou na
trombocyty a dalSich produktov odvodenych z plazmy - PRP, HA-PRP*,

- som bol/a pou€eny o moznych nasledkoch a rizikach uvedenej liecby, poucenie bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladupine,
bez natlaku, s moznostou a dostato€nym ¢asom slobodne sa rozhodnut pre udelenie tohto suhlasu,

- suUhlas davam pri plnom vedomi a svojim podpisom potvrdzujem, Ze som pravne spdsobily samostatne sa rozhodovat' bez
akéhokolvek obmedzenia mojej spdsobilosti na pravne ukony a vélova stranka mojej osobnosti nie je oslabena danostou
méjho zdravotného stavu a primerane zodpoveda mojej rozumovej a volovej vyspelosti a zdravotnému stavu.

7. V zmysle § 13 ods. 1 pism. a) zakona €. 18/2018 Z.z. udelujem poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti suhlas na ziskanie a
spracuvanie mojich osobnych udajov kopirovanim alebo skenovanim obcianskeho preukazu a preukazu poistenca.

8. SNOP, n.o. ako prevadzkovatel podia zakona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych Udajov a o zmene a doplneni niektorych
zakonov spracuiva osobné Udaje pacienta. Pravnym zakladom na spracuvanie osobnych Udajov je plnenie zmluvného vztahu
medzi SNOP, n.o. ako poskytovatefom zdravotnej starostlivosti a pacientom, nevyhnutnost spractvania osobnych tdajov podfa
osobitnych predpisov (napr. zakon &. 576/2004 Z.z.), ako aj opravneny zaujem SNOP, n.o. najma v sUvislosti s vykazovanim
zdravotnej starostlivosti zdravotnym poistovniam a vedenim zdravotnej dokumentacie. Osobné Udaje budu uchovavané pocas
poskytovania zdravotnej starostlivosti a poas doby potrebnej archivacie v suvislosti s povinnostou vedenia a uchovavania
zdravotnej dokumentacie.

9. Svojim podpisom zaroveri potvrdzujem, Ze som bol/a oboznameny/a najma:

- s kontaktnymi Gdajmi zodpovednej osoby, ktora v mene SNOP, n.o. vykonava &innosti slvisiace s ochranou osobnych
Gdajov, aktorou je: Mgr. Tatiana Cefovska, pracovisko SNOP, n.o., Zahradnicka 42, 821 08 Bratislava, kontakt:
osobneudaje@snop.sk.

- s kategodriami prijemcov osobnych udajov, ktorym mézu byt poskytnuté osobné udaje — zdravotné poistovne, ini
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti (napr. ambulantné zariadenia, zariadenia spolocnych vySetrovacich a lieCebnych
Zloziek a ini), poskytovatelia sluzieb suvisiacich s vykazovanim zdravotnej starostlivosti a v suvislosti so zalohovanim
elektronickych Gidajov a dal$ie subjekty, ktorym je SNOP, n.o. povinna poskytovat Gidaje podla osobitnych predpisov - bliz§ie
na https://www.snop.sk/snop_-_o_nemocnici/pacientsky_orientovana_nemocnica/ochrana_osobnych_udajov_v_snop_v_sulade_s_gdpr/

- s0 svojim pravom na pristup k svojim osobnym Udajom, pravom na opravu, vymazanie osobnych tdajov (pokial toto
pravo nie je vrozpore s povinnostou SNOP, n.o. viest a uchovavat osobné Udaje pacienta ako sudast zdravotnej
dokumentacie), pravom na obmedzenie spractivania osobnych udajov, pravom odvolat’ stihlas so spracovanim osobnych
Udajov (ak je suhlas pravnym zakladom spracuvania), pravom na namietanie spracuvania osobnych udajov, pravom na
prenosnost’ osobnych Gdajov ako aj pravom podat’ navrh Uradu na ochranu osobnych Gdajov na zadatie konania
v pripade poruSenia prav na ochranu osobnych udajov.

*zaskrtnite typ podanej liecby
V Bratislave, dfia: e

Podpis pacienta
F-P-013-1 PRP
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SNOP & POUGENIE PACIENTA

SPECIALIZOVANA NEMOCNICA
PRE ORTOPEDICKU PROTETIKU

METODA A-PRP

A-PRP - z odobratej krvi pacienta sa pouziju Specialnym spdésobom pripravené trombocyty (krvné dosticky s plazmou)
a nasledne sa injekéne aplikuju do postihnutej oblasti.

Tym, Ze sa trombocyty skoncentruju, zvysi sa uvolfiovanie rastovych faktorov, ktoré podporuju hojenie Sliach a
chrupaviek.

HA-PRP — oproti A-PRP je obohatena o kyselinu hyaluronovu, ktord navySe zabezpecuje lepSiu elasticitu a viskozitu
makkych tkaniv v postihnutej oblasti.

RIZIKA:

- zvy€ajne sa nevyskytuju, mézu sa vSak vyskytnut vSeobecné priznaky spojené s aplikaciou injekcie: bolest,
infekcie, neulavenie od tazkosti, zhorSovanie tazkosti, krvné zrazeniny,

- na zaciatku lieCby mbze A-PRP alebo HA-PRP procedura spdsobit’ urcitl lokalnu bolest a diskomfort.

VYSTERENIE PRED PODANIM A-PRP a HA-PRP
Pred podanim injekcie by malo byt vykonané ortopedické alebo rehabilitatné vySetrenie na zaklade, ktorého lekar
posudi vhodnost aplikacie lieCby A-PRP alebo HA-PRP.

RADY K PODANIU A-PRP ALEBO HA-PRP

- podanie injekcie A-PRP alebo HA-PRP zvy€ajne netrva viac ako hodinu,

- podanie A-PRP alebo HA-PRP ma charakter ambulantného oSetrenia,

- bezprostredne pred injekciou je vhodné dodrzovat primerany pitny rezim k zabezpeceniu dostato€nej hydratacie,

- tyzden pred a po podani injekcie neberte Ziadne protizapalové pripravky, pretoze by mohli znizit prinos tejto
lieCby,

- odporuc¢ame oSetrenym, aby si po procedure dohodli odvoz domov,

- na oSetrené miesto si mbzete dat lad alebo zvysit jeho polohu,

- po tyZdni mbézZete zakat s rehabilitaciou a fyzikalnou lie€bou.

V DEN PODANIA A-PRP ALEBO HA-PRP TERAPIE:

- doma vypite 500 ml nesladenej vody,

- na dohodnuty termin sa dostavte na recepciu, ktora sa nachadza na 2.poschodi,
- narecepcii uhradite poplatok,

- presuniete sa k operatnému traktu, ktory je hned vedla recepcie.

Cena
Cena jednej aplikacie A-PRP je 150 € a HA-PRP je 200 €.

Vykon A-PRP alebo HA-PRP nie je hradeny zdravotnou poist'oviou.

V Bratislave, dfia: e
Podpis pacienta

F-P-013-1-PRP



