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Razítko pracoviště

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

1. Název zdravotního výkonu: 
· Podávání nitrožilní výživy v domácím prostředí.
2. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu:
3. Informace o potřebném zdravotním výkonu, včetně údaje o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu a následcích: 
· Vašemu dítěti je v současné době nutné podávat dlouhodobě nitrožilní výživu.
· Důvodem je výše uvedené onemocnění, které znemožňuje vstřebávat v dostatečném množství živiny a tekutiny a bez doplnění cestou nitrožilní výživy by Vaše dítě nemohlo růst, přibývat na váze, hrozil by mu nedostatek tekutin, solí, živin.

· Tuto výživu dostávalo Vaše dítě dosud na našem pracovišti. Nyní je možné na Vaši žádost a naše doporučení pokračovat v podávání nitrožilní výživy doma.

· K podávání výživy byla zavedena hadička do velké žíly, tzv. centrální žilní katétr (dále jen CŽK), cestou ……………………… .
· Výživa bude podávána z vaků připravených podle předpisu lékaře ústavní lékárnou.
· Během pobytu na oddělení jste byli opakovaně a podrobně poučeni o obsluze infúzní pumpy, péči o CŽK, sterilním způsobu napojování infúze, o možných komplikacích, které mohou vzniknout náhle a které byste měli sami rozpoznat, i o doporučených postupech v těchto případech.
4. Rizika zdravotního výkonu:
· Je třeba si uvědomit, že nitrožilní výživa nemůže být nikdy plnou náhradou běžné výživy přijímané ústy, ale že u Vašeho dítěte je v současné době tato cesta přes všechna rizika přesto nezbytně nutná. 

· Rizikem jsou zejména následující komplikace: 
1.Celková infekce pocházející z CŽK 
 Příznaky:  projeví se horečkou nebo i podchlazením, třesavkou, nevolností (horečka nebude spojena s jiným příznakem – např. rýmou, kašlem),
 Opatření: pokud zrovna podáváte vak, podávání ukončete, ihned kontaktujte lékaře.
2.Infekce místa vpichu 

 Příznaky: zarudnutí vpichu, hnisání nebo mokvání. 
Opatření: převazujte denně, místo vpichu potírejte betadine mastí. Pokud se projevy nezlepší, ihned kontaktujte lékaře 
3.Trombóza žíly 

Příznaky: -otok hlavy, krku, ramene.
Opatření:přerušte podávání vaku, , ihned kontaktujte lékaře 

4. Povytažení CŽK z žíly:
Příznaky: otok ramene, otok pod klíční kostí.

Opatření: přerušte podávání infúze a ihned kontaktujte lékaře
5.Prasknutí CŽK:
A/ za místem zavedení pod kůži:

Příznaky: otok.

Přerušte podávání vaku, ihned kontaktujte lékaře. 
B/ prasknutí hadičky mimo tělo:
Příznaky: z hadičky vytéká infúze nebo krev. 
Opatření: zacvakněte hadičku mezi prasklinou a tělem, přerušte podávání infúze, ihned kontaktujte lékaře 
· Při komplikacích volejte v nouzi oddělení 7C lékaře v JIP službě 224 432 434.
· Kromě těchto komplikací mohou i při řádně vedené nitrožilní výživě vzniknout tzv. metabolické komplikace (týkají se látkové výměny). 
· Dosud není možné připravit výživu tak, aby vyhovovala potřebám rostoucího dítěte a byla prosta jakýchkoli vedlejších účinků a komplikací. 
· Jedná se zejména o poškození jater, kostí, chybění některých stopových prvků a vitamínů. 
· Vaše dítě bude v průběhu umělé výživy pravidelně sledováno a tyto komplikace, pokud nastanou, budou řešeny.
5. Alternativy zdravotního výkonu:
· Podávání nitrožilní výživy je v současné době pro Vaše dítě nezbytné a neexistují žádné alternativní postupy.

· Alternativou podávání výživy v domácí péči je pokračování hospitalizace.
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:
· Kromě péče o CŽK a omezení volného pohybu při napojení infúze není domácí nitrožilní výživa spojena s žádným omezením.
 Předpokládaná doba hospitalizace:
· V závislosti na základním onemocnění.
Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen vykonávat své studium):

· V závislosti na základním onemocnění.

Předpokládaná omezení v běžném způsobu života:

· V závislosti na základním onemocnění.

Předpokládané změny zdravotní způsobilosti:

· V závislosti na základním onemocnění.
7. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších zdravotních služeb (zdravotních výkonů):
· Dbejte, aby CŽK nebyl nikdy pod tahem (při přebalování, chování dítěte, při hře i při převazech, apod.). Mohlo by dojít k jeho vytažení.
· Převaz CŽK:
Místo, kde CŽK vychází z kůže, je nutné chránit před znečištěním a převazovat minimálně 3x týdně, např. po, st, pá.
Postupujte takto:

1. Nejprve si důkladně omyjte ruce teplou vodou a mýdlem a odezinfikujte.

2. Pracujte raději ve dvou.
3. Připravte si na přístupnou odezinfikovanou plochu všechny potřebné pomůcky. 
Ty, které mají zůstat sterilní, dejte na sterilní plochu (plenu či obal od rukavic):
· 10 ml stříkačku,
· jehlu,
· zátku - bezjehlový konektor,
· náplast Mepore,
· čtverečky nebo sterilní štětičky na dezinfekci,
· čtvereček na podložení spoje,
· pinzetu.
Následně vedle na nesterilní plochu:
· dezinfekci,
· steristripy nerozbalené – pro případ potřeby,
· náplast na přelepení spoje či špuntu zabaleného do čtverečku,
· fyziologický roztok k proplachu hadičky,
· misku na odpad.
4. Odlepte krycí náplast - pomocná osoba. Je dobré navlhčit okraje vodou. Během dalšího postupu pomocník, je-li to potřeba,  přidržuje dítě. 

5. Skinseptem mucosa si ostříkejte místo vpichu a hadičku (zřetelně vlhké), dále sterilní štětičkou navlhčenou Skinseptem odezinfikujte kůži od místa vpichu spirálovitým pohybem směrem ven, celkový průměr očištěné kůže je asi 5 cm. NEVRACEJTE SE ZPĚT K MÍSTU VPICHU! 

6. Totéž zopakujte ještě štětičkou s Betadinem, nechte zaschnout 2 minuty. NEFOUKAT! 

7. Vytvořte smyčku a přelepte novou krycí náplastí. 

8. Na sprchování a koupání je bezpečnější na krycí náplast nalepit nepromokavou folii /Tegaderm/.
· Příprava infúze:
1. Výživa bude podávána ze speciálního vaku.Vaky uchovávejte nejlépe v malé samostatné lednici, případně v boxu na zeleninu, kde budou odděleny od všech potravin. Lednici/box 1x týdně vymyjte a dezinfikujte. 

2. Vak asi hodinu až dvě před nasazením předem vyndejte z lednice, aby získal pokojovou teplotu.

3. Bezprostředně před nasazením si umyjte ruce vodou a mýdlem a odezinfikujte. Poté přidejte do vaku předepsané přísady.
Připravte si:
· 10 ml vodu pro injekce, 

· ampulky s vitamíny a stopovými prvky,
· 2x stříkačku o objemu 10 ml,
· 4x růžovou jehlu,
· dezinfekci.
Aplikace přísad:
- 
vezměte 10 ml stříkačku,
- nasaďte na ni jehlu, 
- odezinfikujte lahvičku s vodou pro injekce a vpíchněte do ní jehlu,
- odtáhněte požadované množství vody,
- odpojte stříkačku od jehly a nasaďte čistou jehlu,
- odezinfikujte lahvičku Soluvitu a vstříkněte do ní vodu pro injekce,
- vyměňte stříkačku za novou, odtáhněte předepsané množství Soluvitu,
- vyměňte jehlu,
- aplikujte do vaku jedním z řádně odezinfikovaných pryžových vstupů (lépe vstupem pro inf. set).
4. Poté do vaku sterilně napojte inf. set.  Zavřete tlačku na inf. setu, otevřete  odvzdušňovač a udělejte hladinku infúze v komůrce. Otevřete tlačku setu a propláchněte celý set, poté odvzdušňovač  a tlačku setu zase zavřete.

POZOR NA VZDUCHOVÉ BUBLINY!!!
5. Sterilně napojte vak na CŽK. Konců hadiček setu, konce CŽK, konců spojovacích hadiček se dotýkejte jen v rukavicích. Dbejte, aby hadička CŽK nebyla zakroucená!!!

6. Všechny spoje mezi hadičkami omotejte sterilními čtverečky a přelepte náplastí, navlhčete dezinfekčním roztokem a obalte alobalem.
7. Rychlost podávání vaku vypočítejte vydělením množství tekutin (je na vaku uvedeno a bude se občas měnit), ke kterému připočtete přidané léky, počtem hodin podávání vaku. Vyjde rychlost podávání za hodinu. Tu nastavte na pumpě. 
· Pro Vaši orientaci je v současné době rychlost podávání vaku Vašemu dítěti …. ml/hod. po dobu ….. hodin denně. 
· Pokud z nějakého důvodu nasadíte vak pozdě, nebo se podávání přeruší (z důvodu poruchy pumpy apod.), nebo budete potřebovat skončit dřív -  nezrychlujte podávání, buď protáhněte dobu podávání, nebo nechte vak nedokapaný. 
· Pokud infúze dokapala výrazně dříve, např. o 4 hodiny, nebo zjistíte, že šla určitou dobu dvoj a více násobkem doporučené rychlosti, nasaďte ihned další vak obvyklou rychlostí a kontaktujte lékaře
· Po ukončení denní infúze vak sterilně odpojte a naplňte hadičku heparinovou zátkou.
· Heparinová zátka: bude aplikována bezprostředně po odpojení vaku s infúzí a zůstane v jeho lumen do napojení dalšího vaku.  Výsledná koncentrace Heparinu v zátce je 50 jednotek v 1ml, velikost zátky se liší velikostí CŽK  (obvykle 1ml). Heparin zabraňuje sražení krve v lumen CŽK a tím zabraňuje jeho ucpání.

1. Připravte si:

· 1x 10 ml stříkačku, 
· 1x 1 ml stříkačku,
· 3x oranžovou jehlu,
· 1x růžovou jehlu,
· lahvičku Heparinu,

· ampuli s 10 ml fyziologického roztoku.

2. Oranžovou jehlu nasaďte na 1 ml stříkačku a odtáhněte 0,1 ml heparinu.
3. Vytáhněte jehlu z lahvičky a vyměňte ji za novou oranžovou jehlu.
4. Z ampule odtáhněte 10 ml FR.
5. Odstraňte růžovou jehlu a přestříkněte do ní 0,1 ml Heparinu.
6. Z 10 ml stříkačky odstříkněte tekutinu tak, aby v ní zůstalo 1,5 ml.
7. Poté nasaďte oranžovou jehlu a odstříkněte na 1 ml a po odezinfikování špuntíku na CŽK aplikujte heparinovou zátku.
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. 

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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