0 Fakultna nemocnica AGEL

POUCENIE A INFORMOVANY SUHLAS
s anestéziologickou starostlivostou (analgosedacia) podla §6 zakona €. 576/2004 Z. z.

Meno, priezvisko pacienta: Rodné dislo:

Meno, priezvisko zdkon. zastupcu*: Cislo poistovne:
Telefén pacienta: E-mail pacienta:
Telefon zakonného zastupcu: E-mail zakon. zastupcu:

Vazeny pacient/pacient v zastipeni zdkonnym zastupcom,
pripravujete sa k liecebnému/diagnostickému vykonu, ktory bude vykonany ambulantne v celkovej anestézii alebo
analgosedacii.

Ziadame Vas o precitanie tohto poucenia a na konci dokumentu o podpisanie informovaného sthlasu ako znak
toho, Ze ste vSetkému rozumeli. V pripade, Ze odmietate dat informovany sthlas k tomuto anestéziologickému vykonu,
podpiste Zaznam o odmietnuti informovaného suhlasu, ktory sa nachddza na konci tohto dokumentu. Zaroven mate
pravo aj odvolat uz raz dany informovany suhlas k tomuto anestéziologickému vykonu podpisanim Zaznamu o odvolani
informovaného suhlasu, ktory sa nachadza na konci tohto dokumentu.

Ucelom kazdej anestézie je umoznenie kludného a bezbolestného vykonania planovaného vykonu.

Pred vykonom vykonanom v analgoseddacii/celkovej anestézii musite podstlupit predoperaéné interné
vySetrenie vratane vysetrenia krvi, mocu, prip. EKG, RTG pluc prip. iné Specidlne vySetrenia podla poziadaviek lekdra-
$pecialistu alebo lekara prislusného chirurgického odboru, ktoré vykona prakticky lekar dospelych/internista/prakticky
lekar deti a dorastu/kardioldg. Néasledne absolvujete predoperacné anestéziologické vySetrenie, kde anestézioldg
zhodnoti nalezy vSetkych vySetreni, uréi mieru rizika a vyhodnoti, ktory typ anestézie je pre Vas najvhodnejsi. Si¢asne
rozhodne aj o Vasej premedikacii. Dalej budete informovani o predoperaénych opatreniach (tzn. obmedzenie jedla
a pitia, zakaz fajcenia a dalSie podla typu vykonu) vratane uZivania liekov. Anestéziolég Vam zodpovie vsetky Vase
otdzky tykajuce sa priebehu anestézie i bezprostredného perioperacného obdobia.

Vystupom predanestetického vySetrenia je komplexny sihrn Vasho zdravotného stavu, ktory bude zdkladnym
zdrojom informacii ako pre anestézioldga, ktory sa o Vas bude osobne starat na operacnej sale, tak pre lekara, ktory bude
vykon vykonavat.

Volba typu anestézie zavisi na rozsahu vykonu, Vasom zdravotnom stave, poZiadavkach lekdra chirurgického
odboru/lekara diagnostického pracoviska atiez na Vas. Ak budu Vase priania ohladom anestézie realne, uréite k nim
anestéziolog prihliadne. Plati zdsada, Ze vzdy je zvoleny taky sp&sob anestézie, ktory je pre pacienta najviac bezpecny.
Informacie, ktoré suvisia s vlastnym vykonom Vam poda lekar chirurgického odboru/diagnostik.

Sucastou pripravy k anestézii/vykonaniu planovaného vykonu je podanie pacientovi vecer pred vykonom a rano
v den vykonu liek/lieky proti Uzkosti, proti bolesti a na ulahéenie Uvodu do anestézie — premedikécia (podédvand vacsinou
Ustami —tablety, kvapky, vynimocne injekéne do svalu alebo pod kozu). Po podani premedikacie by ste nemali vstavat z 16zka
bez sprievodu zdravotnickeho pracovnika pre mozné riziko padu pri moznej strate koordinacie pohybov.

Na prislusnom chirurgickom/diagnostickom pracovisku, na prebudzacej izbe COS (centralne operaéné saly) alebo
na operacnej sale zdravotna sestra/lekar tohto pracoviska/anestéziologicka sestra/anestézioldog Vam zabezpedi periférny
Zilovy pristup zavedenim vnutrozZilovej kanyly z umelej hmoty (pri urcitych situacidch zabezpeci anestézioldg pod
ultrazvukovou kontrolou centrélny Zilovy pristup zavedenim katétra z umelej hmoty do velkych Zil (centralny Zilovy/vendzny
katéter — CZK/CVK), napr. Zily s velkym priemerom na krku vpravo/vlavo, pod klti¢nou kostou vpravo/vlavo, v slabinach
vpravo/vlavo). Tie slizia k podéavaniu liekov, infazii, krvnych derivatov, alebo u CVK aj monitorovaniu Zivotnych funkcii.
U kritickych pacientov je zavadzany arteridlny/tepnovy katéter k invazivnemu sledovaniu TK alebo parametrov srdcovej
¢innosti. U nespolupracujucich deti zavddzame vnutroZilovu kanylu aZ po inhalaénom Uvode do anestézie pri dostatocne;j
hibke anestézie.

Po prichode na operacnu salu a uloZeni na operacny stol/po uloZeni na 16zko diagnostického pracoviska si cez
tvarovd masku/kyslikové okuliare budete vdychovat kyslik vyssej koncentracie ako je vo vzduchu (30-100% oproti 21%).
Vase Zivotné funkcie budl pocas anestézie sledované monitormi (neinvazivne/invazivne meranie tlaku krvi, sledovanie
¢innosti srdca na EKG, sledovanie saturacie krvi kyslikom snimacom na prste/uchu, v $pecidlnych pripadoch aj sledovanie
hibky anestézie, sledovanie stavu relaxacie kostrového svalstva). Tuto &innost zabezpeluje anestéziologicky tim, ktory je
zloZeny z lekara — anestézioléga a anestéziologickej sestry, ktory je na operacnej sale pritomny pocas celej doby trvania
operacie a ako ,anjel strazny” sleduje Va3 zdravotny stav, monitorované hodnoty Zivotnych funkcii a dostato¢nu hibku
anestézie.
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AMBULANTNA CELKOVA ANESTEZIA

Niektoré lie¢ebné/diagnostické vykony mozu byt realizované ambulantne bez nutnosti hospitalizacie
(niekedy sa pri operaciach pouziva termin jednodriova chirurgia). Predoperacna priprava je rovnaka ako je uvedené u
anestézii.

Predpokladom ambulantného oSetrenia je zdravy pacient bez pridruzenych chorbb. Pacienti nie su pred
tymito vykonmi hospitalizovani a do nemocnice prichadzaju v den vykonu. Odovzda vyplnend dokumentaciu
zdravotnej sestre (aj kontakt na sprevadzajucu osobu pri prepusteni do domacej starostlivosti). Anestézioldg ich o
priebehu anestézie informuje pred vykonom. Po absolvovani vykonu ostanete este potrebnu dobu (zvycajne 3
hodiny) pod dohladom zdravotnickeho persondlu na expektacnom I6Zku.

Po Uplnom zotaveni (tzn. Vas stav je stabilizovany, ste pri vedomi, mate bezné reakcie, navratené obranné
reflexy (silu odkaslat si, prehitanie), nezvraciate, bolest je zvladnuta podanim liekov cez Usta a ste schopny chddze) a
po splneni prepustacich kritérii bude sprevadzajica osoba telefonicky kontaktovand a nasledne mozete byt
odovzdany poucenej sprevddzajlcej osobe do domdacej starostlivosti.

AMBULANTNA ANALGOSEDACIA

Analgosedacia je spOsob zniZzenia vnimania bolesti a Utlm vedomia vnutrozZilovo podanym anestetikom a

opioidom, ale z ktorej je pacient prebuditelny silnym podnetom. NajcastejSie sa vyuziva ambulantnd analgosedacia pri
neprijemnych vySetrovacich metédach, napr. kolonoskopia, bronchoskopia.
Predpokladom ambulantného oSetrenia je zdravy pacient bez pridruzenych choréb. Predoperaénad priprava je rovnaka
ako priinych typoch anestézii. Pacient nie je pred tymito vykonmi hospitalizovany a do nemocnice prichadza v den
vykonu. Odovzda vyplnent dokumentdciu zdravotnej sestre (aj kontakt na sprevadzajucu osobu pri prepusteni do
domacej starostlivosti).

Anestéziolog pacienta pred diagnostickym vykonom informuje o priebehu analgoseddcie. Na 16Zku si pacient
inhaluje kyslik kyslikovymi okuliarmi/tvarovou maskou o vy$sej koncentracii oproti vzduchu (30-100% oproti 21%).
Analgosedacia sa zacdina podavanim prislusnych liekov (vnutroZilové anestetikd, opioidné analgetika). Pri Gvode a pri
dostato¢nej hibke analgosedacie ma kazdy pacient zabezpelentd priechodnost dychacich ciest, tzv. trojhmatom,
pacient je uloZeny do vhodnej polohy pre zabezpecenie najlepsSieho vykonania diagnostického vykonu. Po ukonéeni
diagnostického vykonu anestézioldg ukonci podavanie anestetika, eSte prechodne pretrvava ucinok anestetik, pacient
zacne reagovat na oslovenie, na vyzvu vykonava drobné pohyby, neskér Gc¢inok anestetika Uplne odoznieva a pacient
sa postupne prebudza.

Po absolvovani vykonu ostane pacient eSte potrebnud dobu (zvycajne 3-4 hodiny) pod dohladom
zdravotnickeho personalu na expektacnom |6Zku. Po Uplnom zotaveni pacienta (tzn. je stabilizovany, pri vedomi,
bolest je zvldadnuta podanim liekov cez Usta a je schopny chodze) a pri splneni prepustacich kritérii bude sprevadzajica
osoba telefonicky kontaktovand a nasledne moézZe byt odovzdany poucenej sprevadzajicej osobe do domacej
starostlivosti.

RIZIKA A KOMPLIKACIE ANESTEZIE

Analgosedacia: nevolnost az zvracanie, laryngospazmus (reflexné stiahnutie hlasiviek s nemoznostou dychania),
zvysena Unava, nesustredenost, poruchy srdcového rytmu aZ zastavenie srdca, pokles tlaku krvi, vdychnutie
Zaludo¢ného obsahu s naslednym zapalom plic, anafylakticka reakcia na podané lieky, pri nutnosti zabezpecenia
dychacich ciest intubaciou (bolest v krku, chrapot, krvacanie do dychacich ciest, roztrhnutie priedusnice, poskodenie
hlasiviek, poskodenie krénej chrbtice, bolest svalov, poranenie ciev, zubov, oci, vniknutie vzduchu do pohrudnic¢nej
dutiny pri zaistovani centralneho Zilového katétra, potreba zaistenia alternativheho vstupu do dychacich ciest pri
nemoznosti zavedenia rurky medzi hlasivky (tracheotémia)).

Riziko komplikacii, vratane rizika Zivot ohrozujicich stavov, je vdaka skisenému anestéziologickému timu a
pouzivaniu bezpecnych modernych pristrojov, pomdcok, technik a liekov minimalizované.

Vynimocne moze dojst v suvislosti s podanim anestézie k prechodnému alebo i trvalému postihnutiu jedného alebo
viacerych Zivotne délezitych funkcii alebo k smrti.

ALTERNATIVY ANALGOSEDACIE
Anestézioldg ako lekar-Specialista Vam navrhuje najvhodnejsi druh anestézie vzhladom k typu vykonu, rozsahu vykonu a vo

vztahu k VaSmu aktualnemu zdravotnému stavu.

Ako alternativy sa ponukaju:

O celkova anestézia
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DALSIE VYKONY, KTORE MOZU BYT VYKONANE V SUVISLOSTI S ANESTEZIOLOGICKOU STAROSTLIVOSTOU:

ZAVEDENIE PERIFERNEHO ZILOVEHO KATETRA

Kratky Zilovy katéter (aj viac katétrov)je zavedeny do zil na hornej alebo dolnej koncatine.

Rizika, vedlajsie ucinky a komplikacie:

Mierna bolest behom vpichu, hematém (modrina)okolo katétra. Medzi vzacne, ale zdvazné komplikacie patri infekcia, zapal
alebo tromboza zily.

ZAVEDENIE CENTRALNEHO ZILOVEHO KATETRA

Dlhy katéter (5-20cm) sa zavadza do velkych Zil spravidla na krku, pod klt¢nu kost alebo do slabin. Katéter sluzi k podavaniu
vnutroZilovych liekov, infazii, ku sledovaniu niektorych Zivotnych funkcii, k odberu krvi. Katéter je spravidla zavedeny az po
uvode do celkovej anestézie.

Rizika, vedlajsie ucinky a komplikacie:

Mierna bolest, hematém (modrina) okolo katétra. Medzi vzacne, ale zdvazné komplikécie patria poranenie pohrudnice so
vznikom pneumotoraxu (pritomnost vzduchu v pohrudni¢nej dutine), infekcie (vratane moznosti sepsy), trombdza Zily,
vzduchova embodlia, krvacanie do hrudniku, punkcia tepny s krvacanim.

ZAVEDENIE KATETRA DO TEPNY

Vykon spociva v zavedeni tenkého katétru do tepny (najcastejSie na zapasti, na predlakti alebo v slabindch). Katéter sluzi ku
sledovaniu Zivotnych funkcii a k odberu krvi.

Rizika, vedlajsie ucinky a komplikacie:

Mierna bolest, hematdom (modrina) okolo katétru. Medzi vzacne, ale zavainé komplikacie patri infekcia (vratane sepsy),
trombdza tepny srizikom rozvoja neprekrvenia koncatiny s dlhodobym poskodenim jej funkcie, roztrhnutie tepny s
ohrozenim funkcie az straty koncatiny.

ZAVEDENIE ZALUDOCNEJ SONDY, VYZIVOVACEJ JEJUNALNEJ SONDY

Vykon spociva v zavedeni sondy cez nos (event. Usta) do Zaludka alebo dalej aZ do jejuna (zaciatok tenkého ¢reva). SlUzi na
zniZzenie vnutroZalidkového tlaku spb6sobeného patologickym obsahom (vzduch, tekutina). Jejunalna sonda slizi
pooperacne na podavanie vyZivy priamo do tenkého ¢reva pri nepohyblivosti Zaltdka.

Rizika, vedlajsSie ucinky a komplikacie:

Krvacanie v nosohltane, natrhnutie nosohltanu, natrhnutie paZzerdka, zavedenie do priedusnice, perfordcia zZaludka, tenkého
Creva.

ZAVEDENIE MOCOVEHO KATETRA

Vykon spociva v zavedeni katétra vhodnej hribky cez mocovu rdru do mocového mechura. SldzZi na sledovanie diurézy,
bilancie tekutin, odberu vzoriek mocu.

Rizika, vedlajsie ucinky a komplikacie:

Poskodenie penisu, mocovej rury.

Prosime Vas, vyjadrite Vas suhlas/nesuhlas s odporiéanym typom anestézie (krazkovanim):

Suhlasim s analgosedaciou: ANO NIE
Suhlasim s celkovou anestéziou (napr. pri nutnosti prehibenia analgosedacie): ANO NIE
Suhlasim so zavedenim periférneho Zilového katétra: ANO NIE
Suhlasim so zavedenim centralneho Zilového katétra: ANO NIE
Suhlasim so zavedenim katétru do tepny: ANO NIE
Suhlasim so zavedenim Zaludocnej sondy, vyZivovacej jejunalnej sondy: ANO NIE
Suhlasim so zavedenim mocového katétra: ANO NIE

Ak dojde pocas celkovej anestézie k potrebe zavedenia hore uvedenych zdravotnych pomécok v désledku ohrozenia
Zivota pacienta alebo pri potrebe monitorovania parametrov naslednej liecby, ktord pomoéze stabilizovat Zivotné funkcie,
vtedy nie je potrebny suhlas k zavedeniu hore uvedenych pomécok pacientom ani jeho zdkonnym zdstupcom.

VYBER ANESTEZIOLOGA
Ak si Zelate k Vasmu vykonu Vami vybraného anestézioléga ponikame Vam tUto moZnost za poplatok podla
aktudlneho cennika Fakultnej nemocnice AGEL Skalica.
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ZAVER

Pri anestéziologickom predoperaénom vysSetreni bude kazdy z pacientov zaradeny do urcitej rizikovej skupiny, ktord
predpoklada percentualne riziko vzniku komplikacii. Prosime Vas preto o pravdivé vyplnenie anestéziologického dotaznika,
¢im zvySujete Vasu bezpecnost.

Pred vstupom do anestéziologickej ambulancie si prosim pripravte toto vyplnené poucenie a informovany suhlas,
vyplneny anestéziologicky dotaznik, interné predoperacné vysetrenie, posledné konzilidrne vySetrenia od lekara - Specialistu
(kardioldg, pneumoldg, diabetoldg, endokrinoldg...) u ktorého ste sledovani a laboratdérne vysledky. V pripade nejasnosti
nas nevahajte kontaktovat na ambulancii osobne alebo na tel. 034 6969 198.

Vyjadrenie pacienta:

Prehlasujem, Ze suhlasim s navrhovanym druhom anestézie. Bol(a) som informovany(a) o svojom zdravotnom
stave a o Ucele a povahe planovaného anestéziologického vykonu. Bol(a) som uUstne/textom informovany(a) i o
moznych nasledkoch a rizikdch poskytnutej zdravotnej starostlivosti i o pripadnych moznych komplikaciach, ktoré
mébzu poclas anestézie nastat a tieZ o riziku odmietnutia anestézie. Rovnako som bol(a) informovany(a) o tom, ze
poucenie moézem odmietnut a svoj sthlas mdzem odvolat. Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne,
bez natlaku, s moznostou a dostato¢nym ¢asom slobodne sa rozhodndt. Pouceniu som porozumel(a).

Po tom, ¢o som mal(a) moznost spytat sa na vsetko, ¢o pokladam za podstatné, povazujem moje poucenie za
dostatoc¢né. Na zdklade svojej slobodnej vole a poskytnutych informacii, suhlasim s vykonanim anestézie, inych
potrebnych vykonov, ktoré vyplynu z priebehu anestézie. Tento suhlas ddvam pri plnom vedomi, slobodne a vazine.

Beriem na vedomie a ddvam tymto suhlas k nahliadnutiu do zdravotnej dokumentdcie osobam ziskavajucim
spbsobilost na vykon zdravotnickeho povolania (napr. studenti zdravotnych 3kél, lekarskych fakalt a pod.), ktori su
viazani povinnou ml¢anlivostou.

Vyjadrenie osoby udelujticej zastupny suhlas *

Prehlasujem, Zze som bol(a) lekdarom zrozumitelne a v dostato¢nom rozsahu informovany(a) o zdravotnom
stave osoby mnou zastupovanej a o vSetkych zhora uvedenych skutocnostiach, porozumel(a) som im, mal(a) som
moznost klast doplriujice otazky, ktoré mi boli zrozumitelne zodpovedané. Na zaklade poskytnutych informacii a po
vlastnom zvéazeni stihlasim s vykonanim zdravotného vykonu/operéacie osobe mnou zastupovane;.

Prehlasujem, Ze v pripade vyskytu neocakavanych komplikacii vyZzadujucich neodkladné vykonanie dalsich
zakrokov nutnych k zachrane Zivota alebo zdravia osoby mnou zastupovanej, suhlasim, aby boli vykonané.

Beriem na vedomie a ddvam tymto suhlas k nahliadnutiu do zdravotnej dokumentdcie osobam ziskavajicim
sposobilost na vykon zdravotnickeho povolania (napr. studenti zdravotnych $kél, lekarskych fakudlt a pod.), ktori su
viazani povinnou ml¢anlivostou.

*zakonny zastupca/opatrovnik osoby nespdsobilej dat informovany sthlas (maloleté dieta, osoba pozbavena spdsobilosti na
pravne ukony alebo osoba s obmedzenou spdsobilostou na pravne dkony) na zaklade rozhodnutia sidu na zéklade Ziadosti
zékonného zastupcu/porucnik/ina fyzicka osoba ako rodi¢, ktord ma maloleté dieta zverené do osobnej starostlivosti/osoba, ktora
ma dieta v ndhradnej osobnej starostlivosti/osoba, ktord ma dieta v pestinskej starostlivosti/osoba, ktorda ma zaujem stat sa
pestinom a ma dieta docasne zverené do starostlivosti/budtci osvojitel/osoba, ktorda ma dieta zverené podla osobitnych
predpisov/Statutarny zastupcu zariadenia, v ktorom sa vykonava rozhodnutie sidu o nariadeni Ustavnej starostlivosti, rozhodnutie
sudu o uloZeni neodkladného opatrenia, rozhodnutie siudu o nariadeni vychovného opatrenia alebo rozhodnutie sidu o uloZeni
ochrannej vychovy, manzela alebo registrovaného partnera, rodica, inej blizkej osoby (podla aktualne platnej legislativy SR)

Datum, cas:

peciatka a podpis lekara podpis pacienta/zakonného zastupcu/opatrovnika,
vykonavajuceho poucenie osoby uréenej pacientom, manzela alebo registrovaného
partnera, rodica, inej blizkej osoby (zastupny suhlas):

Identifikacia osoby udelujuca zastupny suhlas

Meno, priezvisko, titul: Datum narodenia:

Vztah k pacientovi:

prejav sthlasu zastupovaného pacienta
(suhlas pisomny/verbalna/posunkom)
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Svedok pouéenia a prejavu suhlasu zastupovaného pacienta, prip. pacienta neschopného sa vlastnoruéne podpisat

Meno, priezvisko, titul:

Ak nesuhlas, dévod nesuhlasu:

Spbsob, akym pacient prejavil volu (kyvnutie hlavou, mrknutie, ...):

Datum, cas:

podpis a peciatka svedka podpis a peciatka lekara vykonavajluceho poucenie

Svedok, ktory bol pritomny pri odmietnuti podpisu sihlasu zdkonnym zdstupcom

Meno, priezvisko, titul:

Dévod nepodpisania suhlasu:

Datum, cas:

podpis a peciatka svedka podpis a peciatka lekara vykonavajluceho poucenie

Zaznam o odmietnuti informovaného suhlasu
Potvrdzujem, Ze som odmietol/la zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moZnostou a dostato¢nym ¢asom
slobodne sa rozhodnut pre informovany sthlas, byt informovany/a o Gcéele, povahe, nasledkoch a rizikach

poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o moZnostiach volby navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia
poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

podpis pacienta/zakonného zastupcu

podpis a peciatka lekdra

Vyjadrenie osoby nesp6sobilej dat informovany suhlas:

Svedok, ktory bol pritomny pri odmietnuti informovaného suhlasu pacientom alebo jeho zakonnym zastupcom

Meno, priezvisko:

Dovod odmietnutia informovaného suhlasu:

Datum, cas:

podpis a peciatka svedka
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Zaznam o odvolani informovaného suhlasu
Odvoldavam svoj informovany suhlas dany oSetrujucemu zdravotnickemu pracovnikovi.

podpis pacienta/zakonného zastupcu

podpis a peciatka lekdra

Vyjadrenie osoby nespdsobilej dat informovany suhlas:

Svedok, ktory bol pritomny pri odvolani informovaného suhlasu pacientom alebo jeho zdkonnym zastupcom

Meno, priezvisko:

Dovod odvolania informovaného suhlasu:

Datum, cas:

podpis a peciatka svedka

SPREVADZAJUCA OSOBA

= musi byt starsia ako 18 rokov a svojpravna, ktora sa dostavi po dohovore s osetrujicim personalom na pracovisko (bez
sprievodu nie je mozné prepustenie do domdcej starostlivosti).

= donesie si na identifikaciu doklad s fotkou (obciansky preukaz) a zanecha svoje telefonne Cislo, na ktorom bude
zastihnutelny (napr. v pripade komplikacii u operovaného/vysetrovaného pacienta a z nutnosti dlhsieho sledovania).

= bude jej odporucené telefénne Cislo, na ktoré je mozné sa obratit v pripade zdravotnych komplikacii u pacienta
podstupujiceho ambulantny zakrok

= bude (v pripade komplikacii, napr. krvacanie z rany) volat odporudené Cislo a nechd jej zverent osobu previezt do
zdravotnickeho zariadenia (sam alebo cestou ZZS volanim nudzovych &isiel 112,155)

POZOR - po dobu 24 hodin od vykonu sa neodporica neostavat bez dozoru svojpravnej osoby starsej ako 18 rokov,
vykondvat &innosti, pri ktorych je nutna zvy$ena pozornost ako prevencia pred poskodenim zdravia alebo majetku, napr.
riadit motorové a nemotorové vozidld, nepodpisovat pravne dokumenty, neobsluhovat Ziadne stroje, nepracovat vo
vy$kach ani v podzemi, nefajéit, nepit alkoholické napoje a iné..

Udaje sprevadzaijlcej osoby
Meno, priezvisko, titul: Datum narodenia:

Teleféonne cislo:

Prehlasujem, Ze ako sprevadzajica osoba mam viac ako 18 rokov a nie som zbavena svojpravnosti. Zaistim
sprievod domova zodpovedny dohlad tejto osobe po opusteni zdravotnickeho zariadenia na dobu 24 hodin od
prepustenia. Dalej zaistim dohlad na tym, 7e pacient(ka) bude uzivat lieky, ktoré mu/jej boli predpisané & odporucené,
a to presne podla odporucania lekara.

V pripade komplikacii budem volat telefénne &islo:
V pripade urgentného stavu budem kontaktovat ZZS na telefénnom ¢isle 155, event.112.

Datum, ¢as:

podpis sprevadzajucej osoby
Osoba kontrolujuca Udaje o sprevadzajlcej osobe

Meno, priezvisko, titul:

Datum, ¢as:

peciatka a podpis osoby kontrolujlcej udaje
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