POVERENIE NA VNUTROZILOVU APLIKACIU

Nazov zdravotnickeho zariadenia:
Sidlo:

Meno a priezvisko pacienta:

Rodné cislo pacienta:

Druh pripravku v presnom zloZeni:
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Odtlacok pecéiatky a podpis poverujuceho lekara potvrdzujici poverenie
a vykonanie poucenia sestry o jej postupe pri vyskyte moznych komplikacii:

Meno a priezvisko poverovanej sestry/porodnej asistentky a jej podpis potvrdzujaci, ze
s poverenim siihlasi a bola poverujicim lekdarom zrozumitelne, bez natlaku

a s moznostou a dostatoénym casom slobodne sa rozhodniit pre siihlas s poverenim,
poucena o postupe pri vyskyte moznych komplikacii pri aplikacii:

Datum poverenia:
Doba aplikacie: ¢ jednorazova apliKacia ................c.cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
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Dokument o povereni je sucastou zdravotnej dokumentacie pacienta podla § 16 zakona Narodnej rady Slovenskej
republiky €. 277/1994 Z. z. o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov.

Podpis poverenej osoby potvrdzujuci SpINenie POVETEINIA: ......ouiiiiiniiiiii e



