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Ambulantni fyzioterapie - OptonPro 25 Watt - Zimmer
Informovany souhlas /pozitivni revezs/

JMENO @ PIIIMENT PACIENTA: ...\ttt ettt et et et e e e et et e e e et e aeeene e s eareeans
Rodné Cislo: ....oovvvviiiiiiiiiii, BydliSte: ...
Planovany vykon (srozumitelnou terminOlOZIi): .. ...c.eeevierieriiieiieeiierie ettt ettt e et ssee e et e eseaeenseeees

Prohlasuji, Ze jsem byl/a Iékafem, oSetiujicim personalem srozumiteln¢ informovéan/a o mém
zdravotnim stavu a o diivodech, které vedou k vySe uvedenému vykonu. Byl/a jsem téz informovan/a o
zpusobu provedeni zakroku, moznych rizicich a obvyklych ¢i vyjimeénych komplikacich tohoto vykonu.
Byly mi podany informace o moznostech alternativniho zdkroku, o ptedpokladané délce 1écby,
rekonvalescence a o ptipadnych omezenich vyplyvajicich ze zakroku a rekonvalescence.

Prohlasuji, ze jsem mél/a moznost klast 1€kati doplitujici otazky a moje dotazy byly zodpovézeny. Prohlasuji,
Ze jsem porozumél/a vysvétleni vykonu, a na zakladé tohoto pouceni souhlasim:

- s provedenim vykonu v rozsahu, ktery oSetfujici I1ékat uzna za vhodny a nezbytny,

- prohlaSuji, Ze jsem nezamlcel/a Zadné mné osobné znamé udaje o svém zdravotnim stavu, které
by mohly neptiznivé ovlivnit moji 1é¢bu nebo ohrozit okoli ¢i persondl nemocnice,

- prohlasuji, Ze jsem si tento dokument precetl/a, textu jsem porozumél/a a na diikaz toho jej

podepisuji.

VDalicichdne: ... e
Podpis pacienta/zdkonného zastupce

Vyplni lékar:

Prohlasuji, Ze jsem seznamil/a pacienta /zdkonného zastupce pacienta/ se zpuisobem planovaného vykonu,
neinvazivnim lécebnym vykonem, ktery pfipadd v souvislosti s lécebnym a diagnostickym postupem v
uvahu. Soucasné jsem pacienta seznamil s moznymi komplikacemi a riziky.

Jméno a piijmeni 1ékate:

V Dacicichdne: ... ettt et —————————etttat——————eettttar———————
Podpis Iékare
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Nemocnice Dacice, a.s.
Antoninskd 85/1I, 380 01 Dacice, IC: 281 13 195, tel.: 384 358 211

Kontraindikace aplikace LASERu

1) Piimé ozafeni: o¢i, endokrinnich zlaz /vajeCniky, varlata, Stitnice/, gravidni déloha
2) Zavazné cévni onemocnéni

3) HorecCnaté stavy

4) Celkova vycerpanost organizmu

5) Bolest neznamého ptivodu

6) Zhoubna nadorova onemocnéni, nebo potencialni prekancerozy

7) Epilepsie nebo jina zachvatovita onemocnéni v predchorobi

8) Diagnosticky nejasné stavy

9) Krvacivé stavy /uzivani 1€k proti srazlivosti krve — Warfarin

10) Albinizmus

11) Probihajici chemoterapie

12) V misté aplikace kosmetické a 1€¢ivé pripravky (gely -napt. Fastum gel)

Misto aplikace oSetfit pred zacatkem lihobenzinem nebo benzinem

Pro vétsi efekt mozno pouzit eosin (¢ervené barvivo)
Aplikaci provadét bezkontaktné

Nezadouci ucinky

Vyjimecne: zvysena citlivost ozafeného mista
lehka nevolnost

Obsluha i pacient musi mit pri aplikaci ochranné bryle

Specifikaci procedury musi provadét 1ékar

Vykon sondy, oSetfovana plocha v cm?, provoz osetieni — kontinualng, pulzng
Energeticka hustota — J/cm?
/napft. sedace 5 Hz, stimulace 10 Hz, otoky 8 Hz)

S vySe uvedenymi skute¢nostmi jsem byl/a seznamen/a
fyzioterapeutem /jméno a prijmeni/ .......cccoveviiiiiiniiiiiiiiiininnnne. dne: ...oenvenneennenneen.

Podpis fyzioterapeuta Podpis pacienta/zakonného zastupce



