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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
ASPIRACE (ODBER NASATIM) KOSTNI DRENE

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

[0 Podezieni na onemocnéni kostni dfené a poruchy krvetvorby
[0 Sledovani pribéhu a IéEby onemocnéni kostni dfené a poruch krvetvorby
(1 Jiné

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

Vykon provadime v mirné analgosedaci (podani Iéka s protibolestivym a zklidfhujicim G€inkem) a po predchozim
mistnim znecitlivénim mista odbéru kostni dfené. Nasati kostni dfené se provadi odbérovou jehlou, ktera se
vpichem zavede skrze klzi a mékké tkané do kosti a kostni dfené. Obvykle se odbér provadi z hrudni kosti nebo
kosti holenni lopaty kosti kyCelni. V nékterych situacich se provadi odbér z nékolika mist. Pfes veSkerou snahu
lékafe se odbér nemusi podaifit a je jej nutno opakovat z jiného mista, pfipadné i s nutnosti celkové anestezie pfi
vykonu. Ugelem odbéru kostni diené je jeji mikroskopické a dalsi laboratorni vy$etieni, od kterych odekavame
stanoveni nebo upfesnéni diagnézy nebo posouzeni G€innosti 1&éCby jiz stanoveného onemocnéni. Béhem lécby
onemocnéni kostni dfené, poruchy krvetvorby, zhoubnych onemocnéni se aspirace kostni dfené provadi
opakované.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

e mistni alergicka reakce na znecitlivujici latku
e tlak a bolest v misté zavadéni jehly
e krvaceni z mista vpichu

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

5. Udaje o mozZném omezeni v obvyklém zpiisobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
prislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo ocekavané

zmény zdravotniho stavu téZ idaje o zménach zdravotni zptsobilosti:

Pfedpokladana doba hospitalizace: U vykonu samotného se nepredpoklada vliv na délku hospitalizace a Ize
jej provadét i ambulantné.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpoklddanad doba, po kterou pacient nebude
schopen vykonavat své studium): VVykon samotny nevede k pracovni neschopnosti nebo neschopnosti
vykonavat studium.

Predpokladana omezeni v béZném zplisobu Zivota: Omezeni bézného zplsobu Zivota vykon nepfedpoklada.

Predpokladané zmény zdravotni zptsobilosti: \/'ykon sam ke zméné zdravotni zpUsobilosti nevede.

6. Udaje o Ié¢ebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a udaje o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

Mista vpichu ponechat kryta do nasledujiciho rana naplastovym obvazem.
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Prohlaseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplsobem
a v dostateném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o veSkerych shora uvedenych skuteCnostech, o navrzeném individudlnim Ié¢ebném postupu a vSech jeho
zmeénach, v€etné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zdkonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym vykonem — aspiraci kostni dfené. Pacient (zdkonny zastupce) byl téZ seznamen s planovanym
zpusobem anestezie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, hod.

Podpis a jmenovka lékare

Prohldaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze jsem byl/a lékafem 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, vCetné 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 lékafi sdélil/la 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 svij souhlas mzu kdykoliv odvolat.

Pro zakonného zastupce pacienta:

Jako zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta s omezenou svépravnosti prohlasuji, ze
veSkeré 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 divod
Jejich neposkytnuti:

Podpis pacienta* /zdkonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0= T o T= T o 1] 1= T

Datum narozeni: .......c.coooiiiiiii Vztah K pacientovi: ..........oooiiiiii

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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