Priloha ¢. 1 k vyhlaske ¢. 364/2005 Z. z.
POVERENIE NA INTRAVENOZNU APLIKACIU LIEKOV A PARENTERALNEJ VYZIVY

Ambulantné zdravotnicke zariadenie:* Adoska, s.r.0., Kapitulska 13, Trnava 917 01,
t.¢.0908723 856

Poverujem registrované sestry **Annu Lorinczova, Mgr.,Bc. Vieru Hlavata, Msc, Lubicu Vaskova
intravenoznou aplikéciou liekov a parenteralnej vyzivy na zéklade ordinacii uvedenych v zdravotnej

dokumentacii osoby.
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Datum:

Platnost’ poverenia do: ................... (Poznamka: maximalne na pol roka)

Odtlacok peciatky a podpis poverujtiiceho lekara potvrdzujici poverenie a vykonanie poucenia
registrovanej sestry alebo registrovanej porodnej asistentky o jej postupe pri vyskyte komplikacii:

Potvrdzujem svojim podpisom, Ze som bola poverujucim lekarom zrozumitel'ne poucena o postupe
pri vyskyte komplikacii pri intraven6znej aplikécii a Ze som mala moznost’ bez natlaku a dostatocny
¢as na slobodné rozhodnutie a s poverenim sthlasim.

Meno, priezvisko a podpis poverenej/ych registrovanej/ych sestry/ier (registrovanej/ych
porodnej/ych asistentky/iek):

Dokument o povereni je sti¢ast'ou zdravotnej dokumentécie podl'a § 19 ods. 2 pism. c) zdkona €.
576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotne;j
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

* Uvedie sa druh zdravotnickeho zariadenia a rodné ¢islo pacienta.

** Uvedie sa meno a priezvisko poverenej/ych sestry/sestier alebo porodne;j asistentky/porodnych
asistentiek.



