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[bookmark: _Hlk226623514]Písemný nesouhlas pacienta/ zákonného zástupce/ opatrovníka* s transfuzí
Jméno a příjmení pacienta: 
RČ: 
Bydliště: 
kód ZP: 
Klinika / oddělení: 
Ošetřující lékař/ka: 

Zákonný zástupce/opatrovník pacienta[footnoteRef:1]:  [1:  za nezletilého pacienta činí prohlášení jeho jménem zákonný zástupce, za pacienta omezeného ve svéprávnosti opatrovník  
*nevyhovující přeškrtnout] 

Jméno, příjmení, datum narození, bydliště, vztah k pacientovi: 
………………………………………………………………………………………………………………………………..
Prohlášení o odmítnutí transfuzní léčby 
Pacient/zákonný zástupce/opatrovník* byl/a dnešního dne v souladu s § 34 zákona č. 372/2011 Sb., zákon o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), ve znění pozdějších předpisů poučen/a o zdravotním stavu pacienta a nutnosti se podrobit léčebným výkonům spočívajícím v: 

1. provedení transfuze …………………………………….……………………………… 
2. ………………………………………………………………………………………….. 
3. ………………………………………………………………………………………….. 
4. ………………………………………………………………………………………….. 

Pacient,/zákonný zástupce/opatrovník* přes opakované a náležité poučení ze strany ošetřujícího lékaře o nezbytnosti tohoto výkonu trvá na tom, že se této péči nepodrobí a s jejím poskytnutím nesouhlasí. 

Za tohoto stavu byl pacient /zákonný zástupce/opatrovník* před svědkem řádně poučen/a, že neprovedení daného výkonu má zejména tato rizika: 
a)……………………………………………………………...……………………………….. 
b)………………………………………………………………………………………………. 
c)………………………………………………………………………………………………. 
d) jiná: …………………………………………………………………………………………. 

Pacientovi/ zákonnému zástupci/opatrovníkovi* byl navržen tento další způsob vyšetření nebo léčby: 
……………………………………………………...……………………………………………………………………………..
……………………………………………………...……………………………………………………………………………..
Pacient/zákonný zástupce/opatrovník* prohlašuje, že poučení porozuměl/a a trvá na svém rozhodnutí odmítnout transfuzní léčbu. 
Vzhledem k nemožnosti poskytnout pacientovi indikovanou transfuzní terapii, zůstává pacient:  

hospitalizován/a - léčen/a - vyšetřován/a - sledován/a bez transfuzí – na vlastní žádost - na žádost zákonného zástupce - opatrovníka a s tím, že si je pacient / zákonný zástupce / opatrovník vědom/a všech možných rizik*.
V případě, že jsem zákonný zástupce/opatrovník nezletilého pacienta, pacienta s omezenou svéprávností, svým podpisem stvrzuji, že shora uvedené informace byly poskytnuty v přiměřeném rozsahu a formě též pacientovi. 

V Brně dne:                                                 čas:

Podpis: ……………………………………………………………………..      ……………………………………………………….
                      pacient/zákonný zástupce/ opatrovník*                                            ošetřující lékař/ka*

Jméno a příjmení svědka: 	…………………………………………………………………….
Prohlašuji, že jsem byl přítomen odmítnutí pacientem (zákonným zástupcem, opatrovníkem*) transfuzní léčby.

Podpis svědka:
image1.jpeg
FAKULTNI ®
NEMOCNICE,
U'SV.ANNY

V BRNE




