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Oddéleni klinické hematologie
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE
V Uvalu 84, 155 00 Praha 5, IC: 00064203

FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
VENEPUNKCE

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdiivodnéni/indikace):

2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (o jeho ucelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu
a nasledcich):

Venepunkce je I1éCebny vykon spocivajici v odbéru vétSiho mnozstvi krve (350 — 500 ml) ze zily do odbérového
vaku za ucelem snizeni hustoty krve.

Vykon se provadi vsedé na odbérovém kfesle. Po zméfeni krevniho tlaku a pulzu se zavede jehla odbérové
soupravy do zily pacienta, vétSinou v loketni jamce nebo na predlokti, a krev se necha volné vytékat do vaku.
Pacient je po celou dobu sledovan zaskolenou sestrou a po ukoneni odbéru krve je mu opakované zméren

krevni tlak a pulz. Vpich je oSetfen tamponkem a elastickym obinadlem. Odebrana krev se likviduje v souladu
s platnymi pravnimi pfedpisy a vnitfni smérnici nemocnice, které upravuji nakladani s biologickym materialem.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:
e Mirny pokles krevniho tlaku
¢ Mirny bolest nebo modfina v misté vpichu

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
o Nejsou zadna alternativni feSeni.

o Nasledkem neprovedeni vykonu muze byt v dusledku vysoké hustoty krve napfiklad vznik krevni
srazeniny a uzavér cévy v zivotné dulezitych organech (na srdci, mozku).

5. Udaje o moiném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokldadat; v pfipadé mozné nebo ocekadvané

zmény zdravotniho stavu téZ idaje o zménach zdravotni zptsobilosti:
e Predpokladana doba hospitalizace:
vykon je ambulantni, nevyzaduje hospitalizaci

o Pledpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude
schopen vykonavat své studium):

nepfedpoklada se vznik pracovni neschopnosti

e Predpokladané omezeni v béZném zpusobu Zivota:
zadna

e  Predpokladané zmény zdravotni zplsobilosti:
zadné

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a tidaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

e doporucen zvySeny pfisun tekutin, pravidelna kontrola krevniho obrazu a krevniho tlaku.
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Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplsobem
a v dostate¢ném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o vesSkerych shora uvedenych skuteénostech, o navrzeném individualnim lé€ebném postupu a vSech jeho
zmeénach, véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zpUsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze, dne.................. 20...... VA hod.

Podpis a jmenovka lékare

Prohldaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a Iékafem srozumitelné a v dostateéném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o veSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a poudeni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly Iékafem srozumitelné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim zdravotniho
vykonu/souhlasim s provedenim vykonu u osoby mnou zastupované, pfipadné s pouzitim uvedené anestezie
(sedace), véetné provedeni dal$ich zdravotnich vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mj
zivot nebo zdravi/zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, Ze jsem lékafi sdélil/a vSechny mné znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny pribéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svuij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pro zakonného zastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, ze
vesSkeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za podminky, je-li k tomu pacient
pfiméfené rozumoveé a volné vyspeély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod
Jejich neposkytnuti:

V Praze, dne.................. 20...... VA O,
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0= T o ToT= T o o1 1= TP

Datum narozeni: ........ooooviiiiiiiii e Vztah K pacientovi: ........c..ooeiiiiiiiii e,

Podpisova dolozka svédka:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka

* Nezletilému pacientovi lze zdravotni sluzby poskytnout na zéklads jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového tikonu
pfimefené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje

obdobné¢, nezohlednuje se vSak veék pacienta.
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