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NOP?‘ INFORMOVANY SUHLAS A POUCENIE PACIENTA

PRE ORTOPEDICKU PROTETIKU

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

Kéd poistovne:

=

Vyhlasujem, Zze som bol/a vzmysle § 6 zékona ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej

starostlivosti a zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov zrozumitelnym spésobom poucdeny/4 o povahe méjho

zdravotného stavu, o postupe pri navrhovanych spdsoboch vysetreni i lekarskych vykonov, (vratane druhu zvaZovanej anestézie), ako aj o

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

odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze suhlasim s realizaciou lekarskych vySetreni avykonov v suvislosti soperaénym vykonom:

................................................................................................................................. v rozsahu, v akom som bol/a pouceny.

Dalej vyhlasujem, e som si vedomy, Ze vysiie uvedeny operacny vykon nemusi vykonat lekér, ktory ma doteraz oSetroval a suhlasim

s tym.

Suhlasim, aby v nevyhnutnom pripade bol prevedeny aj iny vykon, ako ten, ktory je uvedeny v bode 2, pokial to nebude mozné z akutnych

dévodov so mnou prekonzultovat a bude to nevyhnutné zo zavaznych medicinskych dévodov a v zaujme mojho zdravia.

Vyhlasujem, Zze som podla svojho najlepsieho vedomia a svedomia povedal/a vySetrujicemu lekdrovi vsetky doleZité skutoc¢nosti, ktoré

mézu mat vplyv na odporucané vysetrenie Ci lekarsky vykon a nezamlcal/a som ni¢, ¢o by mohlo negativne ovplyvnit vysledok vysetrenia

alebo operacného vykonu.

Beriem na vedomie Ze:

- zdravotnicke zariadenie nenesie zodpovednost za pripadnd $kodu, ktora by mohla vzniknat v désledku mnou spomenutych nepravdivych
alebo neuplnych informacii,

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

- v celom aredli nemocnice plati zakaz fajcenia, poZivania a donasania alkoholickych napojov,

- zdravotnicke zariadenie nerudi za stratu na donesenych alebo odloZenych veciach pri navsteve alebo hospitalizacii v zdravotnickom zariadeni,
okrem pripadu, ak skoda vznikla na veciach donesenych, umiestnenych alebo odloZenych na mieste na to ur¢enom,

- udeleny informovany sihlas mézem kedykolvek slobodne odvolat.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze:

- suhlasim s realizaciou lekarskych vySetreni a vykonov v rozsahu, v akom som bol/a poudeny vratene ustanovenia v bode 4. Pouéenie
(F-A-013) bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moZnostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut pre
udelenie tohto suhlasu,

- osoba opravnend oboznamit sa s mojim zdravotnym Stavom jJe .......cccceecveerceesceessnencseencseessseessnees

- rozumiem vSetkym vysSie uvedenym podmienkam, ktoré akceptujem a bez natlaku dobrovolne prijimam rizikd, naklady ako aj
povinnosti pre mna vyplyvajlce a suvisiace s operacnym vykonom

- suhlas davam pri plnom vedomi asvojim podpisom potvrdzujem, Ze som pravne spdsobily samostatne sa rozhodovat bez
akéhokolvek obmedzenia mojej sp6sobilosti na pravne Ukony a volova stranka mojej osobnosti nie je oslabend danostou méjho
zdravotného stavu a primerane zodpoveda mojej rozumovej a volovej vyspelosti a zdravotnému stavu.

V zmysle § 13 ods. 1 pism. a) zakona ¢&. 18/2018 Z.z. udelujem poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti sthlas na ziskanie a spractvanie
mojich osobnych Udajov kopirovanim alebo skenovanim obcianskeho preukazu a preukazu poistenca.
SNOP, n.o. ako prevadzkovatel podla zakona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych Gdajov a o zmene a doplneni niektorych zakonov
spractiva osobné Udaje pacienta. Pravnym zakladom na spractvanie osobnych Gdajov je plnenie zmluvného vztahu medzi SNOP, n.o. ako
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti a pacientom, nevyhnutnost spractvania osobnych tdajov podla 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 tdaje budd uchovévané pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti a pocas
doby potrebnej archivacie v suvislosti s povinnostou vedenia a uchovavania zdravotnej dokumentacie.

10. Svojim podpisom zaroven potvrdzujem, Ze som bol/a obozndmeny/a najma:

- s kontaktnymi udajmi zodpovednej osoby, ktora v mene SNOP, n.o. vykondva &innosti suvisiace s ochranou osobnych tdajov, a ktorou
je: Mgr. Tatiana Cefovska, pracovisko SNOP, n.o., Zahradnicka 42, 821 08 Bratislava, kontakt: osobneudaje@snop.sk.

- s kategodriami prijemcov osobnych uUdajov, ktorym moézu byt poskytnuté osobné Udaje — zdravotné poistovne, ini poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti (napr. ambulantné zariadenia, zariadenia spolo¢nych vysetrovacich a lieCebnych zloZiek a ini), poskytovatelia
sluZieb suvisiacich s vykazovanim zdravotnej starostlivosti a v slvislosti so zdlohovanim elektronickych Udajov a dalSie subjekty,
ktorym je SNOP, n.o. povinna poskytovat Udaje podla osobitnych predpisov - blizé§ie na https://www.snop.sk/snop_-
_o_nemocnici/pacientsky_orientovana_nemocnica/ochrana_osobnych_udajov_v_snop_v_sulade_s_gdpr/

- so svojim pravom na pristup k svojim osobnym uUdajom, prdvom na opravu, vymazanie osobnych udajov (pokial toto pravo nie je v
rozpore s povinnostou SNOP, n.o. viest a uchovéavat osobné Udaje pacienta ako sucast zdravotnej dokumentécie), pravom na
obmedzenie spractvania osobnych Udajov, prdvom odvolat sthlas so spracovanim osobnych Gdajov (ak je sthlas pravnym zékladom
spracUvania), pradvom na namietanie spractvania osobnych Gdajov, prdvom na prenosnost osobnych Gdajov ako aj pravom podat névrh
Uradu na ochranu osobnych Gdajov na zacatie konania v pripade poru$enia prav na ochranu osobnych tdajov.
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V Bratislave, dfa: e —————————

Podpis pacienta
F-P-013-1


mailto:osobneudaje@snop.sk

_SNOPW INFORMOVANY SUHLAS A POUCENIE PACIENTA

SPECIALIZOVANA NEMOCNICA
PRE ORTOPEDICKU PROTETIKU

V doésledku vzniknutej epidemiologickej situdcie v stvislosti s pandémiou ochorenia COVID-19 a v snahe zabezpecit bezpecnost
Vs ako aj nasich pracovnikov, si Vas dovolujeme poZziadat o reSpektovanie nasledovnych pokynov:

Ak ste sa dohodli na celkovej anestézii:
1) pred operaénym zdkrokom v celkovej anestézii ste povinny/a absolvovat interné predoperaéné vysetrenie. Vykonava
ho vseobecny (prakticky) lekar, internista alebo aj iny Specialista.

2) interné predoperacné vySetrenie nesmie byt v defi zdkroku starsie ako 3 tyzdne.

Ak ste sa dohodli na lokalnej anestézii:

1) pred operaénym zakrokom v lokdlnej anestézii ste povinny/a absolvovat krvné odbery podla ordinicie operatéra,
ktoré vykondva ho vieobecny (prakticky) lekar, alebo si odber dohodnete v SNOP-e n.o. prostrednictvom recepcie
(objednavanie@snop.sk).

Vsetci pacienti objednani na operacny zakrok
1. v obdobi od 5-teho diia pred zdkrokom ste povinny/4 sledovat svoj zdravotny stav so zameranim sa na nasledovné
priznaky: teplota nad 37,5 st. C, kasel, malatnost, nadcha, bolesti hrdla, hlavy, kibov alebo svalov, strata ¢uchu alebo
chuti. V pripade vyskytu niektorého z uvedenych priznakov ste povinny/a bezodkladne telefonicky kontaktovat
operatéra, ktory rozhodne o dalSom postupe.
2. v obdobi od 5-teho diia pred zdkrokom ste povinny/d minimalizovat svoje socidlne kontakty zotrvanim v doméce;j
izoldcii s vynimkou absolvovania nevyhnutnych vySetreni, suvisiacich s pldanovanym opera¢nym zakrokom.

V den operacie pri prijme na operacné oddelenie pacient podpiSe ¢estné vyhlasenie o bezinfekénosti

Ja, dolu podpisany/-a

vyhlasujem, Ze uvedené pokyny som si precital/a, ich obsahu som porozumel/a a beriem ich na vedomie.

V Bratislave, dna:

Podpis pacienta
F-P-013-1



