SNOP * POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA
_ V zmysle § 6 zakona ¢. 576/2004 Z.z.

N&zov a adresa poskytovatela zdravotnej starostlivosti: SNOP Bratislava, n.o. Zahradnicka 4880/42,
Bratislava-Ruzinov
Meno, priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut zdravotnd starostlivost:

datum narodenia: .......cccoecieeeeiiieciee e

Na zaklade vySetrenia vysSie uvedenej osoby, pripadne vzhladom na novovzniknuté tazkosti nové prejavy
ochorenia osoby bola(i) stanovena(é) diagndza(y) (pripadne sa uvedenie aj predoperacna diagndza) *

Dolu podpisany(8) ..cccceeeeieieiiiiieeiieeeriee et potvrdzujem svojim podpisom, Ze mam
plne hradenu zdravotn( starostlivostou zdravotnou poistoviiou a lekéarovi, ktory ma vysetril, som pri
poskytnuti anamnestickych Udajov nezatajil(a) Ziadne vaznejSie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti
liecil(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti alebo v sucasnosti diagnostikované (v pripade potreby
doplnenie zdvaznych anamnestickych udajov):

Zéroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) poc¢as dnesného lekdrskeho vySetrenia informovany(a)
o povahe mojho ochorenia, o dévode, Ucele, sposobe a moZznostiach zdravotnej starostlivosti, ktora mi ma byt
poskytnuta, vratane diagnostickych alebo lieCebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych vykonov (napr.
operacie apod.) ako aj o moZnych nasledkoch a moZnych rizikdich spojenych s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou.

Bol(a) som tiez pouceny(d) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikdch odmietnutia
poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku,
s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut. BlizSie informdcie k rizikdm poskytovania ZS a
pouéenia na https://www.snop.sk/objednavanie/informovane-suhlasy/.

Zéaroven sa zavazujem pocas absolvovania lieCebnych procedir dodrziavat vsetky zdvazné predpisy platné
v SNOP.

V zmysle § 13 ods. 1 pism. c) zakona €. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych Gdajov a o zmene a doplneni niektorych
zakonov som bol pouceny o pravach dotknutej osoby pri spractivani mojich osobnych udajov v informaénom
systéme SNOP za Gcelom poskytovania zdravotnej starostlivosti. Blizsie informacie st na nastenke v &akarni,
informacnom letdku a na
https://www.snop.sk/snop__o_nemocnici/pacientsky_orientovana_nemocnica/ochrana_osobnych_udajov_v_sn
op_v_sulade_s_gdpr/.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym liecebnym postupom suhlasim - nesuhlasim**, zaroven
stihlasim — nesthlasim **, aby sa poskytovania zdravotnej starostlivosti zt¢astnili osoby, ktoré sa v SNOP
Bratislava, n.o. vzdeldvaju a ziskavaju spdsobilost kvykonu zdravotnickeho povolania (napr. Studenti
zdravotnickych $kél, lekarskych fakdlt a pod.), taktiez suhlasim — nesuhlasim **, so zbavenim povinnosti
micanlivosti oSetrujucich zdravotnickych pracovnikov na ucely poskytnutia mojich Udajov, vratane udajov zo
zdravotnej dokumentdcie Studentom, ktori sa zucastnuju mne poskytovanej zdravotnej starostlivosti. V zmysle §
13 ods. 1 pism. a) zdkona ¢. 18/2018 Z. z. suhlasim - nesuhlasim** so spractivanim mojich osobnych udajov
kopirovanim alebo skenovanim obcianskeho preukazu a preukazu poistenca.

podpis a peciatka lekdra podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdr.
starostlivost (prip. jej zakon. zéstupcu)

F-P-035 * vyplni vyS$etrujuci lekar v slovenskom jazyku ** nehodiace preskrtnut
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