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Informova_}'Y souhlas pacienta (zakonneho zastupce pacienta) s vykonem:

operacnim [] diagnostickym [] lecebnym
Pacient - vV iC Rodne cfslo
jmeno a pi'[jmenf: (cislo pojistence):
Datum narozenf: = e Kod zdravotnf ZV”—
(neni-li rodne cislo) o~ 9 P pojist'ovny:

Adresa trvaleho pobytu pacienta: ' _
(piipadne jina adresa) ) LXIVIrIvY 1 °]] {/)01/Wf

Jmeno zakonneho zastupce Rodhe sislo:
(opatrovnfka):

Nazev vykonu (Eesky)

Fn”wu,olw' U\'ﬂbﬁ(u/l/'/‘/l/\«’ | Wt U M‘j} &VWU

- Uéel vykonu ) " -
0oy W r/b-z‘M

Povaha v,;konu

/

Pledpokliidan,; prospéch vykonu

Alternativa v,;konu /hi

4,

Mozna rizika zvoleneho]vykonu
'-
ilt1 A Vigfer

Niisledky v,;konu




Souhlas:

Ipozn. Vasi odpoved'zakrouikujte:

Byi(a) jsem srozumiteine informovan(a) o alternativach vykonu provadenych ve Fakuitni nemocnici
Oiomouc, ze kterych mam moznost voiit. (§

Byi(a) jsem informovan(a) o0 moznem omezeni v obvyklem zpusobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedenf prislusneho zdravotniho vykonu, v pripade mozne nebo ocekavane zmeny NE
zdravotniho stavu tez o zmenach zdravotni zpusobilosti.

Byi(a) jsem informovan(a) o lecebnem rezimu a preventivnich opati'enich, ktera jsou vhodna, o
provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.

Byi(a) jsem informovan(a) o zdravotnickem prosti'edku, ktery mi bude/pi'ipadne muze byt
implantovan, vcetne jeho pifsiusenstvf, spolu s pokyny tykajicimi se me bezpecnosti a meho
chovanf, vcetne toho, kdy mam vyhledat lekai'e a kterym vlivum prostredi bych se nemel(a)
vystavovc:3¢ vubec nebo jen pii dodrzovani v_bodnych preventivnich opatreni.

Vsem temto vysvetienim a informacim, ktere mi byly lekai'em sdeieny a vysvetleny, jsem

porozumei(a), mel(a) jsem moznost kiast dopinujicf otazky, ktere mi byly iekaiem zodpovezeny. -

Po vyse uvedenem seznameni prohlasuji:

- ze souhiasim s navrhovanou peci a s provedenfm vykonu a v prfpade vyskytu neocekavanych
kompiikaci, vyzadujicich neodkladne provedeni dalsich zakroku nutnych k zachrane zivota nebo @ NE
zdravi.

- ze jsem 1ekalOm nezamlcei(a) zadne mne zname udaje o mem zdravotnim stavu, jez by mohly

nepi'iznive ovlivnit moji lecbu @ohrozit me okoli, zejmena rozsfi'e®!m_elLenosne choroby. _
- ze v pi'ipade nutnosti davam souhlas k odberu biologickeho materiaiu (krev, moc...) na potrebna &0 &
vyseti'eni k vyioucenfzejmena pi'enosne choroby.

Preji si, aby o mem zdravotnim stavu byla informovana jina osoba(osoby): P@p’ NE
Jmeno a pi'ijmeni: Tadresa: I

P_teji si, aby tise uvedena(e) osoba{yJ mela(}) ra_v-o:

a) nahiizet do me zdravotnicke dokumentace ANO | NE
b) poi'izovat si vypisy, opisy nebo kopie z me zdravotnicke dokumentace®) ANO NE

*) Zdravotnicke zarizeni muze za porizeni vypisu, opisu nebo kopii zdravotnicke dokumentace nebo jinych zapisu pozadovat tihradu ve vy i.
ktera nesmi presahnout naklady spojene s jejich porizenim) zak. C 372/2011 Sb. o zdravotnich sluibach v platnem zneni

: -
Datum Hodina Podpis pacienta nebo za&ri:o/?tupce (opatrovnika)
0 . Ll e
M-2dw 0. ()

Jmeno a prijmeni lekare, ktery : . i
podal informac.L_ Podpis lekare, ktery podal. informaci I/’

b g o m ‘/

Pokud se pacient nemuze podepsat, uved'te duvody, pro ktere se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou vuli:

Jmeno a prijmeni zdravotnickeho Podpis zdravotnickeho

pracovnika/svedka pracovnika/svedka Datum Hodina
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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s podanim anestézie

Pacient — V % - Rodné Cislo
jméno a pfijmeni: - (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: . ’ ' Kéd zdravotni —
(neni-li rodné &islo) ‘715 G, 1(%?? ‘ pojistovny: "bOb
Adresa trvalého pobytu pacienta: ‘ alic M L
(pfipadné jina adresa) 0%%'/ y ]J "} D W7y //’
Jméno zakonneho zastupce ‘ i
(opatrovnika): i
- Nazev vykonu: N /
_ Celkova anestézie [] Lokalni anestézie

Uéel vykonu
- Odborny lékaf — anesteziolog Vam po dobu chirurgického operacniho vykonu nebo bolestiveho vysetreni zajisti
. celkové nebo mistni znecitlivéni. i

Povaha vykonu

Celkova anestézie (narkéza) je pfechodné navozeny stav bezvédomi a snizeného nebo zcela vymizelého
vnimani bolesti, ktery vznika po podani Iéku, které Vam aplikuje anesteziolog a anesteziologicka sestra infuzi
- nebo do smesi, kterou budete vdechovat. i

K chirurgickému vykonu je nutné i zajistit vyfazeni svalové sily podanim léka — relaxancii, tim dojde k omezeni
Vasi spontanni dechové aktivity, kterou musi anesteziolog zajistit pomoci pfistroje. Z dlvodu pfipojeni
~ k dychacimu pfistroji Vam musi byt dychaci cesty zajistény obli¢ejovou maskou, endotrachealni rourkou nebo
laryngealni maskou. V indikovanych pfipadech (rizikovy pacient, naro¢ny operaéni vykon, je nutné zajisteni |
' pristupu do tepny, dale zajisténi mocovych cest motovou cévkou nebo zajisténi vstupu do centraini Zily na krku
nebo pod kliéni kosti. O téchto moZnostech Vas bude anesteziolog podrobné informovat pfi osobnim
rozhovoru.

Jinou moznosti anestézie je lokalni anestézie (mistni znecitlivéni), ktera zajisti bezbolestny prubéh |
- operaéniho vykonu pfi Vagem plném védomi nebo, budete-li si to prat, a nezvysi to riziko anestézie a operace,
v lehkém spanku. Ktomuto typu znecitlivéni patfi i techniky, pfi kterych je mistné pusobici anestetikum
~ aplikovano jehlou do blizkosti nervl, vedoucich viemy z operované oblasti nebo do blizkosti michy (epiduralni

- nebo spinaini anestézie). K provedeni epiduréini nebo spinalni analgezie je nutna i Vase spoluprace. Jehlu
- zavadime po umrtveni mista vpichu do oblasti patefe mezi obratiove trny. Po dosazeni epiduralniho prostoru

~ zasune do prostoru prasvitem jehly jemnou hadi¢ku (epiduraini katétr), kterym posléze podavame kontinualné
kombinaci léku uréenou k pokradujicimu znecitlivéni. Lék Ize aplikovat i jednorazové. Délka znecitliveni
zpravidla pfesahuje délku operaéniho vykonu a pretrvava i v pooperaénim obdobi.

Dal&i moznosti, jak zajistit bezbolestny prub&h opera¢niho vykonu, je blokada perifernich nervu operované
&asti téla. Periferni nervové blokady vyuZivame zejména ke znecitlivéni hornich a dolnich koncetin nebo kréni
oblasti. K lokalizaci nervu a nervovych svazkl vyuzivdme specialni stimulaéni jehlu, ktera je za sterilnich
podminek zavedena do blizkosti nervu nebo nervového svazku. Polohu jehly lekaF overuje v prubéhu zavadéni |
opakovanou elektrickou stimulaci, ktera vyvolava mirné svalové zaskuby. Po umisténi jehly do blizkosti nervu
 aplikuje Iékar lokalni anestetikum, které do 20-30 minut vyvolé znecitlivéni ve zvolené oblasti. Sou¢asné dojde i
' k docasné ztraté svalové sily, a tim i hybnosti kongetiny. Tento stav pretrvava podle typu zvoleného anestetika |
- v praméru 4-6 hodin.

 Pred planovanym vykonem Vas osobné kontaktuje anesteziolog, ktery Vas bude podrobné informovat
' 0 moznych anesteziologickych postupech. Vysvétli Vam jejich vyhody a seznami Vas s pfipadnymi moznymi
. komplikacemi a jejich ¢etnosti.




: Predpokladany prospéch vykonu

Podani celkové piipadné lokalni anestézie zabrani vnimani bolesti béhem operace a zabrani spusteni
nezadoumch reakm orgamsmu na operac‘,nl vykon '

‘ Alternativa vykonu
- Podani celkové nebo lokalni anestezu—:- pfi opera¢nim vykonu nema alternatlvu

- Mozna rizika zvoleneho vykonu

Obecna rizika spojena s podanim celkové anestézie:

« pocit malatnosti; « spavost; « nesoustfedénost; * nevolnost az zvraceni; « zpomaleni srde¢niho rytmu — srde¢ni
zastava; + pokles krevniho tlaku; + anafylaktickd nebo alergicka reakce na podane leky, + vdechnuti
zaludeéniho obsahu s komplikacemi (bronchopneumonie, $okova plice); « plicni embolie; * vniknuti vzduchu
do pohrudniéni dutiny pfi zajistovani centralniho Zilniho katétru.

Rizika a komplikace spojené se zajisténim dychacich cest:

» bolesti v krku; * krvaceni do dychacich cest; « poskozeni hlasivek; « poskozeni hornim casti krcni patere
s naslednym omezenim hybnosti; « laryngospasmus (reflexni stazeni hornich dychacich cest), * zajisteni
alternativniho vstupu do dychacich cest (tracheostomie) pfi nemoznosti intubace; « stendza trachey (zuzeni
dychaci trubice); « poskozeni nebo vylomeni zubl (zejména v pfipadé jejich jiz puvodné $patného stavu).

Rizika spojena s nervovou blokadou
« motoricky neklid; « svalovy tfes * svalové kie¢e; + porucha védomi; « vniknuti vzduchu do pohrudni¢ni dutiny
(pneumotorax); « obrna brani¢niho nervu; « alergicka reakce na podané anestetikum; « poskozeni nervu;

+ nepoznana aplikace anestetika do cévniho systému; « pokles krevniho tlaku; « prodlouzené poruchy Citi
. vinervované oblasti; + centralni Gtlum dychani; « umrti. |
Rizika spojena se svodnymi anesteziologickymi technikami (epiduralni a spinalni anestézie)
alergicka nebo toxicka reakce na podané anestetikum s projevy
« chutovych zmén na jazyku a v Ustech; + svalovymi zaskuby; « poruchou védomi se svalovymi kieCemi;

« zastavou dychani.

pokles krevniho tlaku s projevy

« pocit malatnosti; * pocit spavosti; « nevolnost; * zvraceni.

neurologické potize

-+ bolestivé podrazdéni migniho nervu v oblasti vpichu (s projevem prudké, vtefinové bolesti sméfujici do jedné
dolni konéetiny); « bolesti zad; + mravenceni v oblasti koneéniku a hraze; -+ svédéni kuze; + pfechodna
porucha hybnosti dolnich konéetin; « hematom v misté vpichu; * vyrazné bolesti hlavy po spinaini anestezii;
« pfechodna porucha vyprazdfhovani mocoveho méchyfe.

- Mozné komplikace v dusledku podani krve a krevnich derivatu:

|« pfenos infek&ni choroby (hepatitidy typu A, B, C, pfenos AIDS); « vytvofeni autoprotilatek (aloimunizace);

- » hemolyticka reakce (rozpad aplikovanych krvinek po transfuzi jiné krevni skupiny); « horecka; - alergicka
reakce, selhani ledvin.

' VySe uvedené reakce mohou byt provazeny celkovymi pfiznaky:

-« pokles krevniho tlaku; « zrychleni tepu; * poceni, bledost; « tfesavka; « zvraceni; * prijem; « kopfivka; * bolest

i hlavy; * dusnost.

- Nasledky vykonu
Celkova ani 1okalm anesteZIe nema zadne planovane nasledky

Vv prlpadejakychkollv nejasnosti Vam rad| zodpowme Vase dotazy

Nyni si podrobné preététe nasledujici body, a pokud jim rozumite a souhlasite s nimi, podepiste nize uvedene
prohlaseni pacienta.

Souhlas pacienta/pacientky:

pozn. Vasi odpoveéd’ zakrouZkujte:

1. Souhlasim s podanim anestézie pro planovany lécebny (dJagnostlcky) vykon

2. Souhlasim s navrzenym typem anestézie, ktera mné bude podana a se kterou Jsem byl( ) /_
__seznamen(a). L WL L I S , R P e
3. Byl(a) jsem srozumltelne mformovan(a) o nutnosti 6-8 hodin pfed anestezii nejist, nepit a

nekoufit.

Informovany souhlas pacienta s podanim anestézie (Fm-L009-001-KARIM-001) Strana: 2/5




Pokud se pacient’/ka nemuze podepsat, uvedte duvody, pro které se pacient’ka nemohl(a) podepsat:

Jak pacient/ka projevil(a) svou vuli:

Jmeno a pijmeni zdravotnickeho ~ Podpis zdravotnického
_ pracovnika/svédka | =~ pracovnika/svédka

Datum:

Hodina

Dotaznik pro pacienta (zakonného zastupce)

Vyska: Hmotnost:

Prosime Vas o odpovéd’ na nasledujici otazky:

1. Vyhledal(a) jste v posledni dobé Iékaiské osetieni? NE

2. Byl(a) jste v posledni dobé osetfen(a) nebo vysetien(a) lékafem? - NE
Pokud ano, jakym onemocnénim?

3. Jakeé léky v soutasné dobé pravideln@ UZIVAIE?...........cocoiiiiiiii e

4. Byl(a) jste nékdy operovan(a)? £O  NE

Jakou operaci jste prodélal(a) a kdy?

5. Snesl jste anestezii dobie?

Jakeé jste mél(a) pfipadné komplikace?

2| e

6. Doslo u Vasich pokrevnich pfibuznych k néjaké komplikaci souvisejici s anestezii?

O jakou komplikaci se jednalo?

e (D

7. Dostal jste nékdy krevni transfuzi? ANO | @
© Mel(a) jste pfi aplikaci krve n&jakou komplikaci? ANO  NE
= meintefie bt st backiok i
S ISl saadeany ANO | ¢
Jakou Srdedni ChorODOU trPItE 2 .. o i e e e
U infarktu myokardu uvedte mésic/rok:
9. Lécite se pro vysoky nebo nizky krevni tlak? ANO (B
10. Trpite onemocnénim cév? (napf. kieCové Zily, prokrveni koncetin) ANO @5
11.Trpite onemocnénim plic nebo dychacich cest? (napf. TBC, rozedma plic, asthma) ANO = (B
12. Trpite onemocné&nim svalu, nebo svalovou slabosti? ANO = NB
13.Trpite onemocnénim jater? (napf. Zzloutenka, cirhosa) - ANO ' NB
14.Trpite onemocnénim ledvin? (napf. astymi zanéty, ledvinovymi kameny) ANO l)iE)
15.Mate cukrovku? ANO NE>
Co uzivate na snizeni hladiny cukru v krvi?
16. Trpite onemocnénim oci? (napf. Sedy zakal, zeleny zakal) ANO  NB
17.Trpite neurologickym onemocné&nim? (napf. epilepsii, cbrnou, poruchou hybnosti kon¢etin) ANO NB
18.Trpite dusevni poruchou? (napf. deprese, schizofrenie) ANO KB
19.Trpite onemocnénim kloubU, kosti a patefe? (napf. lumbago, vyhfez ploténky, zlomeniny) - ANO V=4
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4. Byl(a) jsem srozumitelng informovan(a), Ze s podanim anestézie souvisi obecna rizika a
nasledky, které mohou byt ovlivnény druhem operace, délkou operaéniho vykonu, stafim
pacienta a typem pfidruZeného onemocnéni. S anestezii souvisi i moznost smrtelnych
kompltkam které se pohybuy kolem 0,5- O 9 umm na 10 000 anestezil. A;Ng " NE

5. Byl(a) jsem srozumltelné mformovan(a), Ze léky, které uzivam, mohou ovlwnlt ucmek latek
pouzitych b&hem anestézie a chirurgického vykonu (napf. pokles krevniho tlaku, krvaceni),
proto o nich musim pfed planovanym operacnim vykonem informovat lekafe.

6. Byl(a )Jsem srozumitelné informovan(a) o nutnosti odstranit pred anestezii nausnice a éperky T
Dale o nutnosti vyjmuti zubnich protéz, o¢nich kontaktnich ¢ocek a piercingu. Pfed operacnim
vykonem musim byt odli¢ena a mit odlakovane nehty. i

7. Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o tom, e béhem anestézie mize dojit kzévaznym @ - NE
komplikacim (alergickd reakce, obéhové selhani, dechova nedostatecnost, infekcni |
komplikace), které si vyZzadaji prekro¢eni tohoto opravnéni. V téchto pfipadech opraviuji
lekare k provedeni véech postupl, které povedou k zachrané meho zdravi a Zivota.

Zde uved'te svoje vyhrady a pripominky:

Po vy$e uvedeném seznameni prohlasuji:

Byl(a) jsem srozumitelné seznamen(a) s postupem pfi podani anestézie. Byl(a) jsem informovan(a)

o tom, jak bude zakrok provadén, byla mi vysvétlena véechna mozna rizika a komplikace, ktera
mohou nastat pii provadéni vykonu & po ném. Byl(a) jsem informovan(a) o prospéchu vykonu na
muj zdravotni stav a naslednem leCebnem rezimu. Véem témto mformamm jsem porozumél(a) |

Lékar, ktery mi poskytl potrebne mformace mné osobné vysvéthl vée, co je obsahem tohoto ‘
mformovaneho souhiasu a mel(a) jsem moznost klast mu doplfujici otazky na které mi odpovédél. §@@ | NE

Informamm/udajum sem plne porozumél( )a souhlasim s navrhovanym typem anesté2|e

V pfipadé nutnosti davam souhlas kodberu biologického materialu (krev, mocC.. ) na potrebna
vysetrem k vylouéent zejména prenosne choroby.

Soucasné prohlaéup Ze Jsem lékarim nezamlcgel(a) zadne mné znamé u‘c‘j.éjé”o'r'ném idravotniﬁ'l" étavu, jez by
mohly nepfiznivé ovlivnit moji I&Ebu, &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

Beru na védomi, ze Fakultni nemocnice Olomouc neni pracovistém bezkrevni mediciny a pokud vznikne
v prib&hu anestezie a operaéniho vykonu divod k podani krve &i latek pfipravenych z krve (krevnich derivatl),
budou mi tyto ptipravky podany. Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o moznosti vzniku moznych
komplikaci v disledku podani krve a krevnich derivatu.

Zde uved'te svoje vyhrady a pfipominky:

Datum Hodma Podpis pacient nebo zakonného zéstu?ce (opatrovnika)

oqi? L’ ’Z’OZ—O | 0 rt”?

DL HTHARG uv[\ | [/

Jméno a pfijmeni |ékafe/ky, ktery(a) podal(a) informaci | Podpis Iékare/ky, ktery(a) podal(a) infor[naci
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20.Trpite onemocnénim krve? (napf. poruchy srazeni, ¢asta tvorba modfrin) ANO

21.Trpite alergii? ANO

G &

NG DOIEAVINIY R KO T usscme nue e s oo 6508 AT 1 S8 U0 N o 5 T A s
JINGIAKY? JAKE? . s snmimmnins sovmsersess ovis s ynasvss s fisu T

Léky? Jaké?
22. Méte jiné, dosud neuvedené choroby? ,, | | | ANO | )
Jaké?
23.Mate snimatelnou zubni protezu? ANO @B
24.Koufite? Kolik denné? ANO = (B
25. Pijete alkohol? NE [J ZRIDKA [] [] PRAVIDELNE
28.UZivate Sasto leky na 8pani? JAKET. .......oxummmimmmemsivs ssammns oo oo inson snsssiss _ANO KB
27.Jen pro zeny: Jste t&hotna? ANO NE
Datum ' Hodina - Podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

HA Mo 0bo | /Qg /;

V pfipadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem.

Ovéfte vsechny identifikaéni udaje pacienta, zda jsou platné. Znovu ovéfte, zda pacient véemu rozumi a
souhlasi s vykonem.

Pokud doslo ke zméné osobnich Gdaju pacienta nebo pacient s né&im nesouhlasi, je nutné vyplinit novy IS.

- Jmenovka a podpis lékare,

Datum Souhlas pacienta | Podps; paclen.t.a.  ktery podal informaci

Stvrzuji, ze vsechny vySe uvedené udajé
jsou platné a s vykonem souhlasim.

jsou platné a s vykonem souhlasim.

© Stvrzuji, ze véechny vyde uvedené Udaje
. jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze véechny vyde uvedené udaje
. jsou platné a s vykonem souhlasim.
 Stvrzuji, ze véechny vyse uvedené udaje
| jsou platné a s vykonem souhlasim.
~ Stvrzuji, ze viechny vyse uvedené Udaje
- jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze véechny vyse uvedené (daje
| jsou platné a s vykonem souhlasim.
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