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Seznam vykont, u kterych je vyZzadovan pisemny souhlas pacienta se zdravotni sluzbou

1. Informovany souhlas s kolonoskopickym vysetfenim

2. Informovany souhlas s gastroskopickym vysetfenim

3. Informovany souhlas s radiodiagnostickym vysetfenim s intravendznim (nitroZilnim), pfipadné
peroralnim podanim jodové kontrastni latky (CT, IVU)

4. Informovany souhlas s odstranénim kozniho nebo podkoZniho Utvaru

5. Informovany souhlas s cystoskopii

6. Informovany souhlas s biopsii prostaty pod endosonografickou kontrolou

7. Informovany souhlas se zavedenim nitrodéloZniho téliska

8. Informovany souhlas s nepovinnym ockovanim u déti

9. Informovany souhlas s odbérem na vySetieni HIV

10. Informovany souhlas s ASK kolenniho/ramenniho kloubu/plastikou vazu

11. Informovany souhlas s operaci deformit palce a prstd na nohach

12. Informovany souhlas s poskytnuti anestézie

13. Prlplach a sondaz slznych cest pti neprichodnosti slznych cest

14. Informovany souhlas s odstranéni postizenych povrchovych Zil

15. Informovany souhlas s vy$etfenim MR
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