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Razítko pracoviště

Informovaný souhlas pacienta/zákonného zástupce pacienta
 s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotních výkonů) 

1. Název zdravotního výkonu: 
· Použití alkoholové zátky ze 70% alkoholu do centrální žíly.
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
· Infekce centrálního žilního katétru.
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 
· Vzhledem k  probíhající infekci centrálního žilního katétru kromě systémově podávaných ATB (antibiotik) použijeme k propláchnutí a uzavření centrálního žilního katétru, mimo dobu kapání vaku, alkoholovou zátku tvořenou roztokem 70% alkoholu,  k odstranění bakterií z vnitřního lumen centrálního žilního katétru. Tato metoda je podle výsledků uváděných v současné lékařské literatuře velmi účinná, účinnější než jen celková léčba antibiotiky, případně doplněná použitím antibiotické zátky.
4. Rizika zdravotního výkonu:
· Aplikace alkoholové zátky do centrálního žilního katétru může být provázena zejména následujícími riziky: bolesti hlavy, zvýšená aktivita, změna nálady, točení hlavy, nevolnost.
5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· Aplikace ATB zátky klasické.  

6. Údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, lze-li takové omezení předpokládat; v případě  možné nebo očekávané změny zdravotního stavu též údaje o změnách zdravotní způsobilosti: 
· Aplikace alkoholové zátky je určena pro pacienty s infekcí centrálního žilního katétru k léčbě centrálního žilního katétru.
 Předpokládaná doba hospitalizace: 
· Záleží na době nutné k léčbě infekce centrálního žilního katétru. 

Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):
· Souvisí s vývojem léčby infekce centrálního žilního katétru.
Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:
· Souvisí s vývojem léčby katétrové infekce a se základním onemocněním.
Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:
· Souvisí s vývojem léčby katétrové infekce a se základním onemocněním.
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů): 
· Souvisí s vývojem léčby katétrové infekce.
8. Odpovědi na doplňující otázky pacienta/zákonného zástupce pacienta:

Prohlášení lékaře:
Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta/zákonného zástupce pacienta srozumitelným způsobem a v dostatečném rozsahu informoval o jeho zdravotním stavu/o zdravotním stavu osoby jím zastupované a o veškerých shora uvedených skutečnostech, o navrženém individuálním léčebném postupu a všech jeho změnách, včetně upozornění na možné komplikace. Pacient/zákonný zástupce pacienta byl seznámen s plánovaným způsobem léčby, bude-li použita. 
V Praze, dne…………….
……………………………

Podpis a jmenovka lékaře                                                                                                                   

Prohlášení a souhlas pacienta/zákonného zástupce pacienta:
Já, níže podepsaný, prohlašuji, že jsem byl lékařem srozumitelně a v dostatečném rozsahu informován o svém zdravotním stavu/o zdravotním stavu osoby mnou zastupované a o veškerých shora uvedených skutečnostech. Údaje a poučení mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, porozuměl jsem jim a měl jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly lékařem srozumitelně zodpovězeny. Na základě poskytnutých informací a po vlastním zvážení souhlasím s provedením zdravotního výkonu/souhlasím s provedením zdravotního výkonu u osoby mnou zastupované, případně s použitím uvedeného způsobu léčby, včetně provedení dalších zdravotních výkonů, pokud by jejich neprovedení bezprostředně ohrozilo můj život nebo zdraví/život nebo zdraví osoby mnou zastupované.
Současně také prohlašuji, že jsem lékaři sdělil všechny mně známé důvody, které by mohly zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna přidružená onemocnění).

Pro zákonného zástupce pacienta:
Jako zákonný zástupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svéprávností prohlašuji, že veškeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovněž tomuto pacientovi (za podmínky, je-li k tomu pacient přiměřeně rozumově a volně vyspělý). 
Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se důvod jejich neposkytnutí: 

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..

V Praze, dne……………           
            ……………………………                  NEBO      ………………………….....
                Podpis zákonného zástupce pacienta                                 Podpis pacienta *                     

Identifikace zákonného zástupce pacienta:
1) Jméno a příjmení:  .……………………...……………….Datum narození: .……………….
Vztah k pacientovi: .…………………………………………………………………………….
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Příjmení:  


Jméno:  


RČ pacienta: 











* Nezletilému pacientovi lze zdravotní služby poskytnout na základě jeho souhlasu, jestliže je provedení takového úkonu přiměřené jeho rozumové a volní vyspělosti odpovídající jeho věku. U pacienta s omezenou svéprávností se postupuje obdobně, nezohledňuje se však věk pacienta.
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