Nazov a adresa poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti:

MDDr. Bacova s. r. 0.
so sidlom Na barine 2978/17, 841 03 Bratislava - mestska ¢ast Lamac
1CO: 51 706 547
zapisana v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava I, Odd.: Sro, VI. ¢.: 128518/B.

Nazov zariadenia : Stomatologické centrum RODINKA
So sidlom Bazovského 2, 841 01 Bratislava

POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA

S POSKYTOVANIM ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

v zmysle § 6 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach savisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
(d'alej len ,,Zakon ¢. 576/2004 Z. z.")

Meno a priezvisko pacienta

Zakonny zastupca

Datum narodenia pacienta

Bydlisko

Nazov zdravotného vykonu Rontgenologické vysetrenie - dospely

Ako pacient/pacientka vyhlasujem, Ze v ramci vyuzitia prava pacienta na poucenie

e som precital /a text tohto poucenia a jeho prilohu a porozumel/a som mu/jej a pripadné
nejasnosti mi boli lekdrom vysvetlené

e bola mi vysvetlena podstata lieCby, jej ucel, povaha, priebeh, mozné rizika

e bol /a som informovany/d o moznostiach liecby a navrhovanych postupoch a o rizikach
odmietnutia poskytnutia navrhovanej zdravotnej starostlivosti

e moje otazky ohladne liecby, o ktorej som bol pouceny/a, mi boli zdravotnickymi
pracovnikmi ohladuplne a uspokojujucim spésobom zodpovedané a boli mi podané
vysvetlenia, o ktoré som Ziadal/a

e pouceniu, vysvetleniam a odpovediam, ktoré mi boli poskytnuté zdravotnickymi
pracovnikmi, som porozumel/a

e ak by som dospel /a po tomto pouceni k zaveru, ze mi je eSte cokolvek nejasné, poziadam
o doplnenie poucenia

e bol /a som poucena o svojich pravach ako dotknutej osoby, ako aj podmienkach
spracUvania osobnych Udajov v zmysle nariadenia GDPR, a to prostrednictvom dokumentu
oznaceného ako ,Informacna povinnost prevadzkovatela®

e poskytol /poskytla som vsSetky informacie a Udaje suvisiace s mojim vysetrenim, pricom za
ich pravdivost a Uplnost plne zodpovedam a nezatajil /a som Ziadnu informaciu suvisiacu
s mojim vysSetrenim

e bol /a som obozndmena s aktudlnym cennikom poskytovatela zdravotnej starostlivosti,
pricom s nim sUhlasim a zavdzujem sa uhradit a uspokojit vSetky platby a zavéazky za
sluzby suvisiace s poskytnutim zdravotnej starostlivosti, ¢i iné vydaje spojené s mojim
vySetrenim

Beriem na vedomie, Ze

e tento informovany sthlas mézem kedykolvek odvolat

e budem spolupracovat pri poskytovani zdravotnej starostlivosti so véetkymi zdravotnickymi
pracovnikmi vyssie uvedeného centra

e budem dodrZiavat predpisany lie¢ebny rezim

e tento suhlas je zaroven suhlasom s predpisovanymi liekmi lekarmi pocas celého trvania

e poskytovatel zdravotnej starostlivosti je povinny v zmysle § 18 Zakona ¢. 576/2004 Z. z.
spracuvat, poskytovat a spristupfiovat osobné (daje pacienta /pacientky, pri¢om tento



Zakon ¢. 576/2004 Z. z. sa vzmysle § 78 ods. 5 zakona ¢. 18/2018 Z.z. o ochrane
osobnych uUdajov v tomto smere povazuje za pravny zaklad spractvania osobnych Udajov

Suhlasim - davam informovany suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti zo strany
poskytovatela zdravotnej starostlivosti vratane vykonania zakrokov a lieCebnych postupov, ako aj
inych stomatologickych zakrokov, potrebnych pre zachovanie, resp. obnovu méjho oralneho
zdravia.

Svojim podpisom potvrdzujem vyssSie uvedené skutoc¢nosti a to, Zze som sa rozhodol slobodne, bez
natlaku, pri plnom vedomi, s dostato¢nym ¢asom slobodne sa rozhodnut. Zarover vyhlasujem, Ze
nie som zbaveny spdsobilosti na pravne Ukony a Ze moja spdsobilost na pravne Ukony nie je
obmedzena.

vlastnorucny podpis pacienta
(alebo jeho zdkonného zastupcu)

Vyjadrenie osoby nespdsobilej dat informovany suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti
(napr. ak suhlas dal zakonny zastupca):

vlastnorucny podpis osoby
Ak som pacientka Zenského pohlavia, svojim podpisom potvrdzujem, Ze nie som tehotna.

vlastnoruény podpis pacienta

Potvrdzujem, Ze som pre akutne ohrozenie zdravia/zivota pacienta/ky z doleuvedeného ddvodu

nemohol vyZiadat v sllade so Zakonom ¢&. 576/2004 Z. z. informovany slhlas pacienta alebo
zakonného zastupcu.

peciatka a podpis lekara

Potvrdzujem, Ze som v sulade so Zakonom ¢. 576/2004 Z. z. informoval/a pacienta alebo
zakonného zastupcu pacienta o Uclele, povahe, nasledkoch a rizikdch poskytnutia zdravotnej
starostlivosti, o moznostiach volby navrhovanych postupov a rizikdch odmietnutia poskytnutia
zdravotnej starostlivosti.

Obsah poucenia pacienta :
Vazeny pacient,

budeme Vam zhotovovat réntgenové snimky.

- Zahryzové snimky sa zhotovuju z dévodu, aby sme vedeli najst Vase medzizubné kazy,
urdit ich rozsah a stanovit adekvatny plan liecby. V&&Sina medzizubnych kazov je viditelna
iba na rontgenologickom vySetreni a nie je mozné ich najst pri beznej stomatologickej
prehliadke. Ak zahryzové snimky nezhotovime, kaz sa méze objavit az vtedy, ked spdsobi
zrutenie bocnej Casti zuba a ohrozi, pripadne umftvi zubny nerv.

- Intraordlne snimky zobrazia zub v celej jeho dizke a umozfiuju kontrolovat stav v okoli
korena zuba a odhalia mozné dentdlne fokusy. SU nevyhnutné na sledovanie priebehu
lieCby korenovych kanalikov.

Pocas vySetrenia Vam zakryjeme trup a Stitnu zlazu olovenou vestou. VysSetrenie vykonavame
pomocou nepriamej radioviziografie, ktord zabezpedi, Ze radia¢né zataZenie na organizmus je
minimalne.



Rontgenologické vysetrenie bezne nevykonavame tehotnym Zenam, pristupujeme k nemu len vo
vynimo¢nych pripadoch. Roéntgenologické vySetrenie sa mdze vykondvat dojéiacim Zendm, ale
nemdZu dojcit podas vySetrenia.

peciatka a podpis lekara



