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Oddéleni klinické hematologie
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203

FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
ASPIRACE KOSTNI DRENE

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdiivodnéni/indikace):

2. Informace o potfebném zdravotnim vykonu (0 jeho ucelu, povaze, pfedpokladaném prospéchu
a nasledcich):

Ugelem provedeni vykonu je zji$téni, upfesnéni, resp. potvrzeni diagnozy.

Vykon se provadi ambulantné. Pacient se svlékne do puli téla a ulozi do polohy na zadech &i bfise (dle
zvoleného mista odbéru) na vySetfovaci lehatko. Po identifikaci mista planovaného odbéru (horni tfetina hrudni
kosti, prava ¢i leva lopata kosti ky€elni) provede |ékaF dezinfekci kGize v misté pfedpokladaného vpichu a poté
injekéni stfikackou znecitlivi misto vpichu az na okostici. V misté znecitlivéni se zavede specialni odbérova
jehla, kterou se nasaje potfebné mnozstvi dfefiové tekutiny (1-3 ml). Jehla se odstrani opatrnym vytazenim
a misto vpichu se oSetfi sterilnim krytim.

3. Rizika zdravotniho vykonu:
e Zejména mirna bolest nebo modfina v misté vpichu.
4, Alternativy zdravotniho vykonu:

e V pfipadé odmitnuti vykonu aspirace kostni difené nelze pfesnéji stanovit povahu krevniho onemocnéni
a nasledkem toho ani jeho pfesnou lécbu.
o Alternativnim feSenim je vySetfeni kostni dfené cestou trepanobiopsie lopaty kosti ky&elni.

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 ocekadvané
zmény zdravotniho stavu téZ idaje o zménach zdravotni zptsobilosti:

e Predpokladana doba hospitalizace:
vykon je ambulantni
o Pledpoklddana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude
schopen vykonavat své studium):
nevyZaduje
e Predpokladané omezeni v béZném zpusobu Zivota:
zadna
e  Predpokladané zmény zdravotni zptsobilosti:
zadné, vykon je ambulantni

6. Udaje o Iééebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodnd, a tidaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):
¢ kontroly dle stavu a vysledku nalezu

Prohlaseni Iékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplisobem
a v dostate€ném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o veskerych shora uvedenych skuteCnostech, o navrzeném individualnim lé¢ebném postupu a vSech jeho
zménach, vcetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zpUsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, hOd.
Podpis a jmenovka lékaie
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Prohldseni 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 veSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a pougeni mi byly Iékafem sdé&leny 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, pfipadné s pouzitim uvedené anestezie
(sedace), v€etné provedeni dalSich zdravotnich vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mj
Zivot nebo zdravi/zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

SoucCasné také prohlasuji, Ze jsem lékafi sdélil/a v8echny mné znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny prubéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané Iéky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

Jsem si védom/a, Ze tento svuj souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pro zakonného zastupce 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* /zakonného zastupce

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

Datum narozeni: ........ccoooiiiiiii Vztah K pacientovi: ........oovoviiiiri e

Podpisova dolozka svédka:

Jméno a pfijmeni svédka Podpis svédka

" Nezletilému pacientovi Ize zdravotni sluzby poskytnout na zakladé jeho souhlasu, jestlize je provedeni takového ukonu
pfiméfené jeho rozumové a volni vyspélosti odpovidajici jeho véku. U pacienta s omezenou svépravnosti se postupuje
obdobné, nezohledriuje se vSak vék pacienta.
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