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Záznam o poučení a informovaný súhlas zákonného zástupcu maloletého pacienta s poskytnutím zdravotnej starostlivosti
podľa §6 Zak. č. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytnutím zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov, v znení neskorších predpisov 
Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti:
Fakultná nemocnica s poliklinikou Nové Zámky, štátna príspevková organizácia, so sídlom Slovenská 5587/11Aa, klinika/oddelenie: ...............................................................
[bookmark: _Hlk209614727]Meno, priezvisko a dátum narodenia maloletej osoby, ktorej sa má poskytnúť zdravotná starostlivosť  ( ďalej len „maloletá osoba“ ): 
...................................................................................................................................................................
Meno, priezvisko a dátum narodenia zákonného zástupcu maloletej osoby, ktorej sa má poskytnúť zdravotná starostlivosť ( ďalej len „zákonný zástupca“ ): 
................................................................................................................................................................... 
Na základe vyšetrenia maloletej osoby, vzhľadom na novovzniknuté ťažkosti, prípadne nové prejavy ochorenia osoby, bola(i) stanovená(é) diagnóza(y) (prípadne lekár uvedie aj predoperačnú diagnóza*): ................................................................................................................................................................... Navrhovaný (plánovaný) diagnosticko-liečebný postup, príp. navrhovaný výkon (napr. chirurgický, endoskopický, iný - vypísať) a nechodiace sa škrtnúť.........................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Ako zákonný zástupca:
[bookmark: _Hlk210041089]Svojim podpisom potvrdzujem, že som legitímnym zákonným zástupcom maloletej osoby a nemám žiadnym spôsobom obmedzené práva zastupovať maloletú osobu pri právnych úkonoch, na ktoré nie je spôsobilé/oprávnenie zastupovať maloletú osobu pri právnych úkonoch, na ktoré nie je spôsobilé mi vyplývajú z predloženého dokumentu***
Svojim podpisom potvrdzujem, že som bol(a) a primeraným spôsobom aj maloletá osoba, v zmysle §  6 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti v znení neskorších predpisov,  počas dnešného lekárskeho vyšetrenia informovaný(á): 
· O povahe ochorenia maloletej osoby, o dôvode, účele, spôsobe a možnostiach zdravotnej starostlivosti, ktorá jej má byť poskytnutá, vrátane diagnostických alebo liečebných postupov, prípadne potrebných zdravotných výkonov (napr. endoskopický zákrok, operácie a pod.) ako aj o možných následkoch a možných rizikách spojených s navrhovanou zdravotnou starostlivosťou. 
· Bol(a) som tiež poučený(á) o možnostiach voľby navrhovaných postupov, ako aj o rizikách odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poučenie mi bolo poskytnuté zrozumiteľne, ohľaduplne, bez nátlaku, s možnosťou a dostatočným časom slobodne sa rozhodnúť, mal/a som možnosť pýtať sa a bolo mi ošetrujúcim zdravotníckym pracovníkom zodpovedané na všetky moje otázky, odpovediam som porozumel/a.

· Svojim podpisom potvrdzujem, že lekárovi, ktorý vyšetril maloletú osobu, som pri poskytnutí anamnestických údajov nezatajil(a) žiadne vážnejšie ochorenie, o ktorých mám vedomosť,  pre ktoré sa v minulosti liečil(a), prípadne ktoré jej bolo v minulosti diagnostikované (v prípade potreby doplnenie závažných anamnestických údajov). 
· Súhlasím s tým, aby v prípade, ak si to vyžiadajú okolnosti, bol požiadaný ďalší zdravotnícky pracovník o konzílium.
· Svojim podpisom potvrdzujem, že s navrhovaným liečebným postupom súhlasím - nesúhlasím**
V Nových Zámkoch, dňa .................................................                   čas:    ..............................

 .............................................                            ............................................................................................
(podpis a pečiatka lekára,                                                       (podpis zákonného zástupcu ) 

Potvrdzujem, že som ako dotknutá osoba bol informovaný(á) v súlade s čl. 13 Nariadenia Európskeho parlamentu a Rady (EU)2016/679 z 27. apríla 2016 o ochrane fyzických osôb pri spracúvaní osobných údajov a o voľnom pohybe takýchto údajov (ďalej len „Nariadenie GDPR“) a zároveň s ohľadom na ust. §19 zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov 
o spracúvaní mojich osobných údajov na účely poskytovania zdravotnej starostlivosti. 

V Nových Zámkoch, dňa  .........................................                     čas:     .............................

 .............................................                            ............................................................................................ 
(podpis a pečiatka lekára )                                                      (podpis zákonného zástupcu )   
                                                                                         

Vyjadrenie pacienta ak je osobnou nespôsobilosťou dať informovaný súhlas:

Poučenie osobne poskytol pacientovi a jeho zákonnému zástupcovi a súhlas s poskytnutím zdravotnej starostlivosti pacientom/zákonným zástupcom zaznamenal lekár:

V Nových Zámkoch, dňa ...................................                    čas: .............................

 .............................................                            ............................................................................................ 
        (podpis a pečiatka lekára )                                                             (podpis  zákonného zástupcu )                    
                                                                                       

* vyplní vyšetrujúci lekár v slovenskom jazyku 
** nehodiace preškrtnúť
*** nehodiace preškrtnúť a v prípade alternatívy 2 pripojiť kópiu dokumentu ( rozsudok, uznesenie, opatrenie, iná listina )
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