Systém pro resurfacing kycle DEPUY ASR™ a acetabularni systém ASR™ XL
Formular souhlasu pacienta — dalsi informace

Formuldf souhlasu pacienta je uréen k tomu, aby |ékari umoznil sdileni informaci tykajicich se
vasi lékarské péce se spolecnosti DePuy a dalSimi stranami, které pracuji ve jménu spolecnosti
DePuy. Spolec¢nost DePuy vyZaduje tyto informace, aby zhodnotila, zda jste obdrzeli jeden ze
stazenych produktl a také zda naklady na vasi Iékatskou péci jsou mozné k proplaceni.

Neméli byste se citit pod tlakem pfi poskytovani vaseho souhlasu a nemusite podepisovat
formulaf informovaného souhlasu okamzité. Pokud formulaf souhlasu nepodepisSete, nemélo
by to ovlivnit, jak vas poskytovatelé zdravotni péce 1é¢i. Pokud se rozhodnete neposkytnout svij
souhlas, spole¢nost DePuy se bude i nadale snazit zjistit, zda je vaSe lékarskda péce mozind k
Uhradé. Poskytnuti vaseho souhlasu v3ak spolecnosti DePuy v tomto ohledu pomuzZe a také ji
usnadni zajistit, Ze budou vesSkeré Uhrady provedeny co nejrychleji. Proto byste si méli byt
védomi toho, Ze bez pristupu k vasim zdravotnim zdznamUm nemusi byt spolec¢nost DePuy
schopna uhradit urcité naklady za vasi lékarskou péci nebo muize byt Uhrada téchto naklad
opozdéna.

Pokud mate néjaké obavy tykajici se poskytnuti vaseho vyjmutého implantatu, muzZete
preskrtnout odstavec 1 (iii) pfed podpisem formulare informovaného souhlasu. Pokud tak
ucinite, tato soucast souhlasu mlzZe byt poskytnuta pozdéji. VSimnéte si prosim, Ze zpUsob,
jakym spolecnost DePuy provadi jakékoliv testovani vaseho vyjmutého implantdtu nepredstavuje
jeho zniceni. Implantat je pak spole¢nosti DePuy dale uchovavan a mize byt v budoucnu zaslan
zpét vasemu lékafi, pokud byste si to prali.

Pokud mate néjaké otazky tykajici se formulafe souhlasu pacienta nebo nevite, zda byste
tento formulaF méli podepsat, méli byste zvazit vyhledani nezavislé rady.



