INFORMOVANY SUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNEJ SLUZBY

A) POSKYTOVATEL ZDRAVOTNE) SLUZBY:

Klinika impedan&nej terapiess. r. o.

so sidlom Karpatska 3256/15, Poprad 058 01

I0: 51338459

zapisana v: Obchodny register Okresného sudu Bratislava I., oddiel: Sro, vloZka €. 126148/B
e-mail: kitklinika@gmail.com

Prevadzka: Sancova 110, 831 04 Bratislava - Neurologické a fyzioterapeutické SVALZ-y

B) PACIENT:

Meno a priezvisko:

Rodné Gislo (/datum narodenia, pokia | nebolo pridelené):

Bydlisko:

C) ZAKONNY ZASTUPCA/OPATROVNIK PACIENTA:

Meno a priezvisko:

Datum narodenia:

Bydlisko:

Vztah k pacientovi:

D) INFORMACIE O POSKYTOVANEJ ZDRAVOTNEJ SLUZBE:

Ozna8enie zdravotnej sluZby:

MERANIE VODIVOSTI (IMPEDANCIE) KOZNEHO POVRCHU PACIENTA

(dalej ,Zdravotna sluZba“)

UBel, povaha a predpokladany prinos Zdravotnej sluZby:

® Zdravotna sluZba je medicinsky nelekarsky vykon, ktory sa vykonava z dévodov diagnostickych, a to za
uelom potvrdenia alebo vylienia chorobnych procesov v periférnom nervovom systéme pacienta na
zéklade degenerativnych zmien chrbtice a z nich vznikajlcich bolesti. Na zaklade toho poskytovate [
Zdravotnych sluZieb vyhodnoti, Ci bude pacientovi poskytnuta lieCba s impedanZnou terapiou alebo

bez impedanCnej terapie. To je zaroveii prinosom tejto Zdravotnej sluZby.

e Zdravotnad sluZba sa vykondva s pouZitim generdtora elektrickych impulzov, ktoré su vysielané
prostrednictvom elektréd priloZenych na telo pacienta. Elektricky impulz ma skladbu svalového
stimulu, ktory moZe spdsobit v mieste aplikacie mierne brnenie alebo aj malé Skibanie v svale. PoGas
stimulacie pacienta prebieha okamZitd analyza odpovede organizmu na aplikovany stimul generatora,
ktory poskytovatel Zdravotnej sluZby vyhodnocuje v podobe odporovej/vodivostnej/impedan&nej

krivky. Tento postup sa v ramci Zdravotnej sluZby opakuje pribliZne 3 krat aZ 5 krat.

e Neoddelitelnou suastou Zdravotnej sluZby je terapia suchou ihlou vykondvand akupunktirnymi
ihlami na definované miesta podla impedan&ného grafu a svetelna terapia laserovou sondou. Pri
aplikacii ihiel dochadza k prepichnutiu koZe, priGom v tychto miestach ihly zostavaju po celd dobu

terapie suchou ihlou.



e Zdravotnu sluZbu nie je moZné vykonat, ak je pacient alergicky na chirurgicki ocel. PrekdZkou
vykonania Zdravotnej sluZby tieZ méZu byt koZna infekcia v mieste aplikdcie elektrédy alebo
ochlpenie pacienta, ktoré znemoZnia kontakt elektrédy alebo ihly s koZou pacienta.

Predpokladané ddsledky Zdravotnej sluZby:
e S poskytnutim Zdravotnej sluZby nie su spojené Ziadne predpokladané désledky majuce vplyv na
zdravotny stav pacienta.

MoZné rizika spojene so Zdravotnou sluZbou:
e U citlivej§ich pacientov mdZe Zdravotnd sluZba vyvolat silnej$i bolestivy podnet, a to najmi pri
merani vodivosti a terapie suchou ihlou, vynimoCne potom aj pri svetelnej terapii.

e Vzicne sa mdZe objavit podraZdenie koZe aj po nieko'kych minitach po ukon&eni aplikdcie v mieste
kontaktu koZe s elektrédou alebo ihlou, ktoré su z chirurgickej ocele.

Informacia, &i existuje ind alternativa &i viacerych alternativ, okrem navrhnutej Zdravotnej sluZby, ich
vhodnosti, prinosov a rizik pre pacienta a pou&enie o0 moZnosti vo fby:
e Alternativy Zdravotnej sluZby nie su.

Informdcia o moZnom obmedzeni v zpdsobe Zivota po poskytnuti Zdravotnej sluZby a stvisiace odporu&ania:
e Po vykonani Zdravotnej sluZby nie je pacient akoko ['vek obmedzeny v sposobe.

Informdacia o lieSebnom reZime, preventivnych opatreniach, ktoré si vhodné, pripadne o potrebe
poskytnutia fal¥ich zdravotnych sluZieb:
® Po vykonani Zdravotnej sluZby nie je vyZadovana hospitalizacia pacienta ani dodrZiavania lieGebného

reZimu alebo preventivnych opatreni zo strany pacienta.
[ ]

E) PREHLASENIE PACIENTA:
- prosime o za8krtnutie prislu§ného pola pod[a toho, &i suhlasite alebo nie
- v pripade, Ze sthlas udeluje zakonny zastupca/opatrovnik pacienta, vztahuju sa tieto vyhldsenia k
zdravotnému stavu pacienta

Ja, pacient (zakonny zastupca/opatrovnik), prehlasujem, Ze:

1. som bol zo strany zdravotnickeho pracovnika zrozumitenym spésobom ANO NIE
v dostatohom rozsahu informovany o mojom zdravothom stave O O
a o navrhnutom individudlnom lie€ebnom postupe a v3etkych jeho zmenich,
ked mi boli ozndmené informécie o:
e priine a poévode mojej choroby, pokial su zndme, jej Stadiu a
predpokladanom vyvoji,
® Zdravotnej sluZbe v rozsahu uvedenom v tomto informovanom suhlase;

2. mi zdravotnicky pracovnik osobne vysvetlil vetko, o je obsahom tohto zaznamu ANO NIE

o informovanom suhlase a zaroveii som: (M O
e bol poufeny o mojom prave slobodne sa rozhodndt, &i s navrhnutou

Zdravotnou sluZbou a postupe pri jej poskytovani suhlasim alebo nie,
e mohol klast zdravotnickemu pracovnikovi dopliiujice otazky tykajuce sa

mdjho zdravotného stavu a navrhovanej Zdravotnej sluZby a v8etky moje

otazky, ak som ich vzniesol, mi boli riadne, Uplne a zrozumitelne

zodpovedané, priom v8etkym podanym informacidm som porozumel a

nemam Ziadne dal3ie otazky;



3. jsem bol pougeny o tom, Ze mam pravo udeleny suhlas odvolat, ale Ze odvolanie ANO NIE
suhlasu nie je uGinné, ak je uZ vykondvana Zdravotna sluZba a jej preruSenie by O O
mohlo spdsobit vaZne poSkodenie méjho zdravia alebo ohrozenie méjho Zivota
(v pripade, Ze tento suhlas ude luje zdkonny zdstupca/opatrovnik pacienta, méZe
udeleny suhlas odvolat, len ak to je v najlepSom zdujme pacienta);

4. som zdravotnickemu pracovnikovi oznamil v8etky mne zname udaje o mojom ANO NIE
zdravotnom stave; O O
5. som bol informovany o moZnosti: ANO NIE
e vzdat sa podania informécie o mojom zdravotnom stave, ktoré zahfia tieZ O O

informdacie o navrhnutom individudinom lieCebnom postupe a vSetkych jeho
zmendch, resp. o moZnosti urdit osoby, ktoré budd o tomto informované
namiesto mia,

e urdit osoby, ktoré maju byt informované o mojom zdravotnom stave, a
stiGasne urGit, &i tieto osoby mdZu nazerat do zdravotnej dokumentacie
vedenej o mojej osobe a robit z nej vypisy, odpisy alebo kdpie.

Po osobnom rozhovore so zdravotnickym pracovnikom a po vlastnej slobodnej uvahe suhlasim s
poskytnutim Zdravotnej sluZby. Vyhlasujem, Ze tento sthlas ude [ujem na zaklade mojej slobodnej a vaZnej
véle, tj. bez akéhoko I'vek natlaku, a v stave, kedy som schopny to urobit.

Datum:

Podpis pacienta Podpis zakonného zastupcu/opatrovnika

Ja, zdravotnicky pracovnik, vyhlasujem, Ze som pacienta (a zdkonného zastupcu/opatrovnika) informoval o
v3etkych skuto8nostiach v suvislosti s poskytnutim Zdravotnej sluZby pacientovi v rozsahu vy33ie
uvedenom.

Meno zdravotnickeho pracovnika:

Podpis zdravotnickeho pracovnika:




Bude vyplnené v pripade, Ze je pacient spésobily na udelenie informovaného sthlasu, ale neméZe sa s oh ladom
na svoj zdravotny stav podpisat.

Pacient sa neméZe podpisat z tychto dévodov (napr. nevidomy pacient, traz):

Pacient suhlas prejavil takto:

Svedok (meno, priezvisko, prip. menovka, podpis):




