Informovany souhlas o provedeni
chirurgického zakroku

Janize podepsana/y:
JMENO @ PRJMENT KIBNTA. ..o tesrreeenntier e Matozen. sl

Typ zékroku ke kterému je informovany souhlas vydavan

Souhlasim a svoluji:

1 Ze se svobodné a védomé podrobim chirurgickému zakroku v oblasti estetické chirurgie na soukromeé Klinice
estetické mediciny Asklepion. $ vykonem, jeho operaénim postupem, pribéhem léceni v plné mife podanych
informaci souhlasim. Veikerou dokumentaci potiebnou k provedent zakroku, kterymi jsou: Navrh léZebného
plénu s podrobnym rozpisem ceny, Pouéeni o daném typu zakroku a Informovany souhlas s operacnim
vykonem jsem obdrzel/a. Viem poskytnutym informacim v celém obsahu rozumim a souhlasim s nimi, vie
podepisuji svobodné a dobrovolné.

2. Ze mi bude zakrok proveden s fadnou pégi, opatrnosti, s vyuZitim veskerych schopnostia zkusenosti lékaft
i statniho ogetfujiciho personalu, v souladu s nejmodernéjsi praxi, védeckymi a technologickymi znalostmi.

3. S provedenim pFipadnych zmén a Uprav operacniho postupu vzniklého v duisledku neocekavanych skuteénosti
nebo mimofadnych podminek, lékafe k tomuto postupu zmochuji.

4. Nadale se skute¢nosti, Ze koneény vysledek zakroku bude viditelny aZ s odstupem casu, nejdfive po dobé
nékolika mésica. To vie z diivodu regenerace a zklidnéni operovanych tkan. Rovnéz souhlasim s tim, ze miize
byt nezbytné provést kenecné,dodateéné tpravy" v disledku takzvanych, individuglnich zmén®.

5 Déle se zavazuji, 7e se nechdm ofetfovat ve standardnich pooperagnich kontroléch, na které budu v doporuce-
nych, pravidelnych intervalech dochézet, to vée podle ordinacf o3etfujiciho lékae. Respektuji tu skutenost,
se vie je vedeno za ticelem dosaZen co nejlepsiho a tspésného vysledného efektu zakroku.

6. Akceptuji a beru timto na védomi, Ze 16kaf a jeho tym ostatniho zdravotnického personalu pfi vykonu své
préce nemohou nést vinu za komplikace obecného, &i individudlniho charakteru, ke kterym mize dojit,
prostoze |ékaf zarucuje maximalni seriéznost a odbornou kvalifikaci pozadovanou pro provadéni zékroku.

7 Souhlasim a schvaluji pouziti implantatt nutnych k provedeni vykenu, byl jsem diikladné poucen/a
o moznych problémech tykajicich se implantovaného materialu.
8. Souhlasim se zvefejnénim fotografii pro popularné - vzdélavaci ucely.
9, Svym podpisem stvrzuji, Ze jsem |ékafi a o3etfujicimu tymu nezatajil/a Zidné potfebné informace, které

by mohly mit za nésledek pHipadné komplikace /onemocnéni chronického charakteru, stavy po jinych
operacich, Grazech, pfitomnost implantatd, apod./, ¢i by mohly vést k nekvalitnimu vysledku vykonu.

10. Jsem si védom/a moznyich nasledka v piipadé porusent, & nedodrzeni viech pokynd pred, béhem
i po vykonu, tak, jak mi bylo pred operaci sdéleno, vysvétleno a predéno lekafem.
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