Informovany souhlas pacienta /zakonného zastupce/ s oralnim glukézovym

toleran€énim testem (OGTT, glykemicka krivka)

Jméno a pfijmeni pacienta, datum narozeni:

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce, datum narozeni:

Ja nize podepsany/a timto prohlasuji, Ze mé zdravotnicky personal
srozumitelné informoval o postupu vySetfeni zplisobem, ktery je pro mé srozumitelny.
Vysvétleni jsem plné pochopil/a a vzal/a na védomi. Zaroven stvrzuji, ze jsem
podal/a pravdivé informace o svém zdravotnim stavu. NezamlCel/a jsem ZzZadné
skuteCnosti, které by mohly ovlivnit vysledky provadéného testu. Informujici
pracovnik mé seznamil s moznymi riziky a komplikacemi.

Timto davam plny informovany souhlas s provedenim vysSetifeni, coz stvrzuji svym

podpisem.

Podpis pacienta/ky/ zakonného zastupce:

Datum, ¢as:

Prohladuji, Zze jsem pacientovi/ zakonnému zastupci osobné zodpovédél doplnujici
dotazy a pacient / zakonny zastupce vyslovil svuj informovany souhlas s provedenim
testu.

Podpis a razitko zdravotnického pracovnika:

Datum, das:




