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Reg.: Okresný úrad Prešov, č. 639/2019 
(poskytovateľ zdravotnej starostlivosti) ďalej len „mobilný hospic“
	       NEGATÍVNY REVERZ

   o odmietnutí aktívnej kuratívnej liečby 
    a preferencii paliatívnej starostlivosti



	



	
	
	



I. VYHLÁSENIE PACIENTA

Ja,                                                  dátum narodenia     

som bol/a lekárom                                                      podrobne informovaný/á o svojom zdravotnom stave, 

možnostiach ďalšej aktívnej liečby a jej potenciálnych prínosoch a rizikách.

Napriek poskytnutým informáciám vedome a dobrovoľne odmietam pokračovanie v aktívnej kuratívnej alebo onkologickej liečbe, pričom si uvedomujem možné dôsledky tohto rozhodnutia. Rozumiem, že pokračovanie v kuratívnej liečbe by mohlo mať v určitých prípadoch vplyv na progresiu môjho ochorenia, avšak z osobných dôvodov uprednostňujem paliatívnu starostlivosť zameranú na kontrolu symptómov a zlepšenie kvality života.

Rozhodol/a som sa pre poskytovanie paliatívnej starostlivosti s úľavou symptómov cestou mobilného hospicu, ktorý mi umožní dostávať primeranú špecializovanú paliatívnu zdravotnú a ošetrovateľskú starostlivosť.

Som si vedomý/á, že v prípade náhleho zhoršenia môjho zdravotného stavu nebudem vyžadovať aktívne resuscitačné alebo intenzívne medicínske zákroky, ale preferujem starostlivosť zameranú na zachovanie komfortu a dôstojnosti.

II. POTVRDENIE POUČENIA LEKÁROM

Lekár mi podrobne vysvetlil:
✅ Môj aktuálny zdravotný stav a prognózu ochorenia
✅ Možnosti ďalšej aktívnej liečby a jej prínosy a riziká
✅ Podstatu paliatívnej starostlivosti a jej ciele
✅ Možné dôsledky odmietnutia aktívnej liečby
Plne rozumiem svojmu rozhodnutiu a prijímam všetky z neho vyplývajúce dôsledky.

III. POTVRDENIE A PODPISY

Podpis pacienta: ___________________________________________  Dátum: ________________________________

Ak pacient nie je schopný rozhodovania:

✅ Vyhlásenie v mene pacienta poskytuje rodinný príslušník/opatrovník:

Meno a priezvisko: ________________________________________ Vzťah k pacientovi: ________________________

Podpis: ________________________

IV. POTVRDENIE LEKÁROM

Pacient bol plne poučený o svojom zdravotnom stave, možnostiach liečby a následkoch svojho rozhodnutia.

Meno, priezvisko a špecializácia lekára: _________________________________________________________________

Podpis lekára: ___________________________________________________________   Dátum: ___________________



Pečiatka a podpis lekára v hospici: ___________________________________________   Dátum: ___________________

Tento negatívny reverz bol vyhotovený v dvoch vyhotoveniach – jedno pre pacienta/rodinu, druhé pre zdravotnú dokumentáciu.
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