IS s analgosedaci pro vySetfovaci nebo Ié¢ebny vykon NLPP_IS_2119_0746ab-1

Klinika détské neurologie 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
ANALGOSEDACE PRO VYSETROVACI NEBO LECEBNY VYKON

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

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

Analgosedace znamena podani analgetik (Iék( na bolest) a sedativ (tlumicich 1€kd) obvykle nitrozilnég,
pripadné usty, rektalné, sprejovou nosni aplikaci ¢i inhalaéné. Analgosedace slouzi k SetrnéjSimu zplsobu
provadéni vysSetfovacich &i lééebnych vykonu, které pak probihaji bezbolestné, pacient je v lehkém umélém
spanku, kdykoliv probuditelny. Chybi adekvatni odpovéd na verbalni a fyzické podnéty. Pacient je po dobu
analgosedace do plného probuzeni peclivé monitorovan. V ramci IéEby daného onemocnéni je obvykle nutné
analgosedaci provadét opakované.

3. Rizika zdravotniho vykonu:
Zejména:
Mezi mozné komplikace patfi neklid, porucha dychani, zvraceni a porucha srde¢niho rytmu. Podle hloubky

sedace mlze dojit az ke ztraté ochrannych reflexd, pacient neni schopen udrzet volnou priichodnost dychacich
cest. Funkce kardiovaskularniho systému je vétSinou zachovana.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

e Provedeni vySetfeni/lé¢ebného vykonu v celkové anestézii.

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:

Predpokladana doba hospitalizace: v souvislosti s vykonem neni nutna, vykon Ize provést i ambulantné.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): 1 den.

Predpokladana omezeni v béZzném zpusobu Zivota: v den podani zvySeny dohled, podani muze nepfiznivé
ovlivnit schopnost ¢&innosti vyzadujici zvySenou pozornost, motorickou koordinaci a rychlé rozhodovani
(napf. fizeni vozidel, ovladani strojl, prace ve vysSkach apod.), a proto nesmi léCeni pacienti uvedené &innosti
v den podani vykonavat.

Predpokladané zmény zdravotni zplsobilosti: v souvislosti s vykonem nejsou zadné, pouze v den podani.

6. Udaje o Iééebném rezimu a preventivnich opatienich, které jsou vhodnd, a udajeo poskytnuti dalsich
zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonu):

e Je nezbytné, aby zakonny zastupce/pacient zajistii osobé jim zastupované/vlastni osobé transport
Zz nemocnice a doprovod.

e Je sdéleno telefonické spojeni na Kliniku détské neurologie 2. LF UK a FN Motol.

e Do 24 hodin od analgosedace se pacient nesmi vénovat Zadné &innosti vyZadujici zvySenou pozornost.

¢ Do 24 hodin od analgosedace pacient nesmi poZivat alkoholické napoje nebo jiné ndvykové latky.
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Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta/zakonného zastupce pacienta srozumitelnym zpUsobem
a v dostate¢ném rozsahu informoval/a o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované
a o vesSkerych shora uvedenych skute€nostech, o navrzeném individualnim léebném postupu a vSech jeho
zménach, véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym vykonem.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, hOd.

Podpis a jmenovka lékare

Prohldaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Ze jsem byl/a lékafem srozumitelné a v dostate€éném rozsahu
informovan/a o svém zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované a o vesSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a pou&eni 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
vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo muj Zivot nebo zdravi/Zivot nebo zdravi osoby
mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, ze jsem Iékafi sdéli/a vSechny 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 mizu 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
rozumové a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod jejich
neposkytnuti:

V Praze,dne.................. 20...... Ve, O,
Podpis pacienta /zdkonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
8 a1 Lo J= T o 4 =Y o

Datum narozeni: ........ccooviiiiiiii Vztah K pacientovi: ........o.viieiiiiie e,

* 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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