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Informovaný souhlas pacienta/zákonného zástupce pacienta

 s poskytnutím zdravotních služeb (zdravotních výkonů) 


1. Název zdravotního výkonu: 

· provedení bronchokonstrikčního testu inhalací metacholinu
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:

· Podezření na zvýšenou reaktivitu průdušek

3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 

Účelem testu je vyšetření přítomnosti a stanovení stupně dráždivosti dýchacích cest, kterou nejčastěji zjišťujeme u pacientů s astmatem,  může ale být i projevem jiného onemocnění plic a průdušek. Na základě výsledku testu bude možné lépe stanovit diagnózu a  zvolit další postup. 

Metacholin je látka, která u pacientů se zvýšenou dráždivostí průdušek vyprovokuje průdušky ke stažení. Tato látka se rychle v těle odbourává a je biologicky nezávadná.

Před vyšetřením bude pacient vyšetřen lékařem, který posoudí jeho způsobilost k provedení testu a provedeno bude základní vyšetření funkce plic. 

Za klidného dýchání pacient vdechuje podle pokynů sestry postupně stoupající dávky metacholinu rozpuštěného ve vodném roztoku přes náustek z rozprašovací nádobky. Po inhalaci každé dávky se provádí vyšetření funkce plic usilovným výdechem. Jakmile je počítačem detekována změna potvrzující reakci průdušek, je test ukončen  a pacientovi je podán  lék na uvolnění průdušek. Za dvacet minut po inhalaci tohoto léku je provedeno kontrolní spirometrické vyšetření.

Celý test trvá cca 30 min.

4. Rizika zdravotního výkonu:

zejména


· dráždivý kašel

· vyvolání příznaků počínajícího astmatického záchvatu

.

Pokud se tyto komplikace vyskytnou, je již ve funkční laboratoři podán lék na uvolnění průdušek.

5. Alternativy zdravotního výkonu: 
· Nejsou žádná alternativní řešení. V případě neprovedení výkonu bude obtížné stanovit diagnózu a další vhodný postup.

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: 

· Po  testu může po omezenou dobu v rozsahu minut přetrvávat pocit dráždění v krku a pokašlávání. Dále pak je pacient bez omezení v běžné denní činnosti.

 Předpokládaná doba hospitalizace: 

· Vyšetření nevyžaduje hospitalizaci.

Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):

· Vyšetření není spojeno s omezením činností pacienta.

Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:

· Nepředpokládají se. 

Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:

· Nepředpokládají se.

7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů): 

· Před vyšetřením je potřebné vysadit krátkodobě působící léky na uvolnění průdušek na  8 hodin, dlouhodobě působící na 48 hodin, protialergické léky 2 týdny, antagonisty leukotrienových receptorů (Singulair) na 24 hodin před testem.

8. Záznam o poučení pacienta/zákonného zástupce pacienta, jemuž bude implantován zdravotnický prostředek

Lékař prohlašuje, že poskytl pacientovi/zákonnému zástupci pacienta podrobnou informaci obsahující údaje, které umožňují identifikaci zdravotnického prostředku (včetně jeho příslušenství), který bude u pacienta implantován, spolu s pokyny týkajícími se bezpečnosti pacienta a jeho chování, včetně toho, kdy má pacient vyhledat lékaře a kterým vlivům prostředí by se neměl vystavovat vůbec nebo jen při dodržování vhodných preventivních opatření.

9. 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 anestézie (sedace), 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 uvedené anestézie (sedace), 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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