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Pneumologicka klinika 2. LF UK a FN Motol
FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE

V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, IC: 00064203
FN MOTOL

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCE S VYKONEM
BRONCHOPROVOKACNI TEST (ZKOUSKA ODPOVEDI PRUDUSEK NA
LATKU VYVOLAVAUJICI JEJICH ZTAZENI)

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zduvodnéni/indikace):
e Podezfeni na zvySenou reaktivitu pridusek.

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

o Ugelem testu je urgit pfitomnost a stuperi drazdivosti dychacich cest vy$etfovaného. Budete pozadan/a,
abyste opakované inhaloval/a aerosol s roztokem metacholinu ve stoupajicich davkach (vzduchu,
v kterém jsou rozptyleny drobné Castecky latky, ktera vyvolava stazeni pridusek). Aerosol je vytvaren
zafizenim zvanym nebulizator a je inhalovan (vdechovan) pfes naustek nebo masku.

e Pfed zacatkem testu, po jednotlivych inhalacich a na konci testu Vam bude provedena spirometrie,
cozje vysetfeni, pfi kterém provedete hluboky nadech a vydech naustkem do meéficiho pfistroje.
Cely test trva asi jednu hodinu.

3. Rizika zdravotniho vykonu:.

¢ Inhalace ucinné latky mlze vyvolat zejména zkraceni dechu, kas$el, pocity tihy nebo bolesti hrudi, bolest
hlavy, zastfeni hlasu a podobné potize. Pokud se pfiznaky objevi, obvykle trvaji nékolik minut a vymizi
po inhalaci léku, ktery rozsifuje pradusky.

e Pravdépodobnost vaznéjSiho zuzeni dychacich cest je velice mala, pokud vSak tato situace nastane,
nebo pokud se objevi shora uvedené potize, okamzité informujte pfitomného Iékare nebo sestrul

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

e Nejsou zadna alternativni feSeni.
e PrFi neprovedeni testu nem(ize byt ur€ena presna diagnéza a v disledku toho nem(ze byt ani stanovena
odpovidajici 1é¢ba.
5. Udaje o moiném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pfislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni pfedpokladat; v pfipadé mozné nebo oéekdvané

zmény zdravotniho stavu téZ idaje o zménach zdravotni zptsobilosti:

e Nedojde-li k vySe uvedenym komplikacim, nejsou pfedpokladana zadna omezeni obvyklého zpusobu
Zivota, pracovni schopnosti ani se neo¢ekava zména zdravotniho stavu.

Predpokladana doba hospitalizace: test nevyzaduje hospitalizaci.

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

e Test nevyzaduje zménu dosavadniho Ié€ebného rezimu.
¢ Po vykonu se dostavte na kontrolni vySetfeni k Iékafi, ktery Vas na test odeslal, kterému budou sdéleny
vysledky testu a ktery stanovi dalSi vySetfovaci a 1é€ebny postup.

Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zplsobem
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 Iééebném postupu a vSech jeho
zménach, v€etné upozornéni na mozné komplikace.

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 dostate€ném 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, vcetné& provedeni dalSich zdravotnich
vykonu, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo muj Zivot nebo zdravi/Zivot nebo zdravi osoby
mnou zastupované.

Soucasné také prohladuji, Ze jsem Iékafi sdéli/a v8echny mné& znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny prabéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna pfidruzena
onemocnéni).

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

Pro zékonného zéastupce 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
rozumové a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod jejich
neposkytnuti:

V Praze, dne.................. 20...... AV hod. P PP PPN PP
Podpis pacienta /zakonného zastupce

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

Datum narozeni: ... Vztah K pacientovi: ...........cooiiiiiiii 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 vek pacienta.
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