IS s podanim lokalni trombolyzy NLPP_IS_2139_0404ab-3

Kardiologicka 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
PODANI LOKALNI TROMBOLYZY

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdivodnéni/indikace):
o Uzaveér cévy krevni sraZzeninou.

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

e Trombolyza je specidlni rentgenovy vykon s pouzitim léCiva a kontrastni latky. Velice Uzky katétr
(trubicka) je zavadén nejCastéji pres tfislo do stehenni cévy (vyjimecné zloketni jamky, ¢i jiného
pFistupu) a poté cilené do cév s krevnimi srazeninami. Katétrem se vstfikne rentgen kontrastni latka,
ktera zobrazi rozsah srazenin na rentgenovém zaznamu. Nasledné je pfimo do oblasti srazeniny
aplikovan Iék, ktery ji ma rozpustit. Po rozpusténi srazeniny lékaf zhodnoti stav cév a mlze byt
provedena navazujici angioplastika.

3. Rizika zdravotniho vykonu:

Zejména mohou nastat tato zdravotni rizika:

o komplikace v misté vpichu (krvaceni, modfina, infekce, neprava vydut),

e uzaver pristupové cévy,

e krvaceni ze starSich ran, krvaceni do zazivaciho traktu,

e mozkové krvaceni,

e Uplny uzavér prUsvitu oSetfované cévy aterosklerotickymi hmotami, krevni srazeninou nebo disekci
(roztrzenim stény cévy),

¢ embolizace — vmetky krevnich srazenin do cévniho systému,

¢ nevolnost, mdloby,

e zhor3eni ledvinnych funkci az selhani ledvin,

e alergicka €i toxicka reakce od lehké po téZkou formu.

Aby se minimalizovalo riziko vzniku téchto lokalnich komplikaci, je nezbytné uposlechnout doporuéeni Iékare.
Zavazné komplikace se vyskytuji asi u 7 % pacienta.
Mortalita (Gmrtnost) pfi tomto vykonu je asi 0,5 % - 1 %.
4. Alternativy zdravotniho vykonu:
e Chirurgické odstranéni krevnich sraZenin (v nékterych pfipadech neexistuje).

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 zptisobilosti:

e Zavisi na misté a céve, ktera je srazeninou postizena.

Predpokladana doba hospitalizace: nejméné 2 dny.

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

Predpokladana omezeni v béZném zpisobu Zivota: trvala navazujici medikamentosni [é€ba.

Predpokladané zmény zdravotni zpusobilosti: po provedeném vykonu pacient setrva na lGzku JIP po dobu
doporucéenou |ékafem.

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

e Béhem a bezprostfedné po vykonu klid na Iizku.
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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 zpUsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

V Praze,dne.................. 20...... Vireiiiieiaane, NOd. e —————
Podpis a jmenovka lékaie

Prohlaseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, ze 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, pfipadné s pouzitim uvedené anestezie
(sedace), v€etné provedeni dalSich zdravotnich vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo maj
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 svij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Pro zéakonného 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 duvod jejich
neposkytnuti:

V Praze, dne.................. 20...... V2 O,
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0 =T o T= T o 1] 1= T
Datum narozeni: ........ccooviiiiiiii Vztah K pacientovi: ........oovoiiiiiii 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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