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Klinika détské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN Motol
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE
V Uvalu 84, 155 00 Praha 5, IC: 00064203

FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
LUMBALNI PUNKCE

1. Diagnéza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdidvodnéni/indikace):

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

Lumbalni punkce se provadi z divodu diagnostického (odbér mozkomisniho moku k laboratornimu rozboru)
nebo lIé€ebného (aplikace chemoterapie).

Provadi se v mistnim znecitlivéni (na nasem pracovisti znecitlivujici krém a/nebo podani zklidrujiciho Iéku)
vpichem do meziobratlového prostoru bederni patefe, kde jiZ neni micha. Vpich se provadi u pacienta vsedé
nebo vleZze na boku, jehlou s mandrénem. Zakrok je minimalné bolestivy a obvykle trva kolem 5 minut. Odebira
se malé mnozstvi moku. Zakladni vySetfeni probé&hnou bezprostfedné po odbéru a vysledek je znamy do
nékolika hodin, vysledky specialnich vySetfeni jsou znamy do 1-3 tydna.

V pfipadé Ié¢ebného duvodu je po odbéru malého mnozstvi mozkomisniho moku aplikovana do mis$niho kanalu
pfislusna lécba (chemoterapeutika uréena k aplikaci do miSniho kanalu). Béhem lécby se lumbalni punkce
provadi opakované, obvykle s aplikaci |éCby, pfipadné pouze za u€elem odbéru mozkomisniho moku
k vySetfeni.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

Rizika a komplikace jsou vzacné. Zejména se muze vyvinout:
e Postpunkéni syndrom zpusobeny poklesem tlaku mozkomisniho moku po odbéru (bolest hlavy vazana
na svislou polohu, zvraceni, bolest zad).
e Prosaknuti podkozi zad mozkomiSnim mokem v misté vpichu.
e Velmi vzacné mulze dojit ke krvaceni mezi mozkové obaly nebo do patefniho kanalu,
k poranéni meziobratlové desticky.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
eV souvislosti s timto vykonem nejsou.

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

sy~ -

zmény zdravotniho stavu tézZ udaje o zméndch zdravotni zptsobilosti:

Predpokladana omezeni v bézném zplsobu Zivota: omezeni fyzické zatéze na 3-5 dni po vykonu, ovSem
i v zavislosti na druhu zakladniho onemocnéni. Vétsinou po nékolika hodinach &i druhy den jsou pacienti zcela
bez obtizi.

Predpokladana doba hospitalizace: v souvislosti s vykonem neni nutna, vykon Ize provést i ambulantné.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): souvisi se zakladnim onemocnénim, nikoli s vykonem.

Predpokladané zmény zdravotni zptGsobilosti: v souvislosti s vykonem nejsou zadné.

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

Klid na ldzku po vykonu dle instrukci personalu, pravidelné kontroly okoli mista po vpichu, kontrola stavu
a omezeni fyzické zatéze 3-5 dni po vykonu.
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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 skute€nostech, o navrzeném individualnim léebném postupu a vSech jeho
zménach, 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 lékaie

Prohlaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostateCném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o ves$kerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a pougeni mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast doplfiujici 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, vcéetné provedeni dalSich zdravotnich
vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mUj Zivot nebo zdravi/Zzivot nebo zdravi osoby
mnou zastupované.

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

Jsem si védom/a, Ze tento svij souhlas mzu kdykoliv odvolat.

Pro zéakonného zéastupce 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 vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se duvod
Jejich neposkytnuti:

Podpis pacienta* Izakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
8 [T Lo T= T o 41T o P

Datum narozeni: .......c.oooiiiiiiii Vztah Kk pacientovi: ..........oooiiiii

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 vek pacienta.
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