VALERIANA LISSA s.r.o.

nam. B. Hrozného 19/26, Lysa nad Labem
drkozlik@valeriana.cz * recepce@valeriana.cz

OBECNY INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Adresa:

Telefon / e-mail:

Predmeét souhlasu

Byl(a) jsem oSetrujicim Iékarem srozumitelné informovéan(a) o svém zdravotnim stavu a o
navrzeném lécebném postupu. Byla mi vysvétlena povaha vykonu, jeho ocekavany pfrinos,
mozna rizika, omezeni i alternativy, v€etné moznosti navrzeny vykon nepodstoupit.

Popis navrzeného vykonu / lécebného postupu

Dulezité informace

» Soucasti stomatologické péce mohou byt podle potreby klinické vysSetfeni, RTG
diagnostika, lokalni anestezie, konzervacni, endodontické, protetické nebo chirurgické
vykony a néasledné kontroly.

+ Vysledek |é¢by zavisi nejen na spravném provedeni vykonu, ale také na vstupnim stavu
chrupu a parodontu, anatomickych pomeérech, hojeni, Urovni hygieny dutiny Ustni a na
dodrzovani doporuc¢eného rezimu ze strany pacienta.

Prohlaseni pacienta

Mél(a) jsem moznost klast otdzky a obdrzel(a) jsem srozumitelné odpovédi. Poskytnutému
vysvétleni rozumim a s navrzenym vykonem souhlasim.

V Lysé nad Labem dne:

Podpis pacienta / zdkonného zastupce:

Podpis lékare:




