



INFORMOVANÝ SOUHLAS

s poskytnutím zdravotních služeb a provedením zdravotních výkonů
Poskytovatel zdravotních služeb:
Poučující lékař (u nelékařské služby jiný zdravotník):
Jméno, příjmení a datum narození pacienta:
Označení zdravotního výkonu nebo služby: High Intensity Laser
KONTRAINDIKACE spojené se zdravotním výkonem nebo službou:
oblast očí – hrozí přímé ozáření oka, povinnost mít OCHRANNÉ BRÝLE!
abuz fotosenzitivní medikace (NESTEROIDNÍ ANTIREVMATIKA, antikoagulancia-př.WARFARIN)
tumory, prekancerosy
epilepsie
gravidita
horečnaté stavy
oblast žláz s vnitřní sekrecí (štítná žláza)
poruchy sensitivity
tetováž, mateřská znaménka
Prohlašuji, že jsem byl poučen o svém právu klást otázky a svobodně se rozhodnout, zda s navrženou zdravotní službou či zdravotním výkonem souhlasím či nikoli. Prohlašuji, že podaným informacím rozumím, nemám žádné další otázky, ani nejasnosti, a vyslovuji svůj svobodný informovaný souhlas s uvedenými zdravotními službami a výkony. Beru na vědomí, že provedením zákroku, byť na náležité odborné úrovni, nemusí být dosaženo předpokládaného výsledku.
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Podpis pacienta:
Podpis zdravotníka, který informace podával:
