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PUNKCE PERIKARDU 

1. Diagnóza, která vede k provedení zdravotního výkonu (zdůvodnění/indikace): 

 Tekutina v perikardu (osrdečníku). 

 

2. Informace o potřebném zdravotním výkonu (o jeho účelu, povaze, předpokládaném prospěchu 
a následcích):  

 Výkon spočívá v zavedení katétru čili cévky z prostoru mezi žebry vlevo nebo z nadbřišku přímo 
do osrdečníkového vaku a v odsátí tekutiny. Odsátí tekutiny zlepší činnost srdečního svalu, získaná 
tekutina se současně posílá k dalšímu rozboru. Zavedeným katétrem se dají případně do 
osrdečníkového vaku podat i léky.  

 Výkon se provádí nejčastěji na operačním sálku za RTG nebo ultrazvukové kontroly. Lékař, který Vám 
výkon bude provádět, Vás bude vždy předem informovat o dalším kroku, který se chystá provést. 
Při výkonu budete ležet na zádech. Za přísných sterilních podmínek a v místním znecitlivění kůže 
a podkoží Vám lékař vpichem přes kůži zavede katétr k odsávání tekutiny do osrdečníkového vaku. 
Po odsátí potřebného množství tekutiny katétr většinou vytáhne, místo vpichu sterilně zakryje. 
Výjimečně se katétr ponechává k dalšímu odsávání. 
 

3. Rizika zdravotního výkonu: 

 Zejména: 

 zanesení infekce do osrdečníku, 

 poranění srdečního svalu nebo srdeční tepny s nutností časného chirurgického výkonu,     

 poranění plíce a proniknutí vzduchu do pohrudniční dutiny (tzv. pneumotorax),    

 infekce měkkých tkání v okolí místa vpichu, 

 alergická reakce na použitá lokální anestetika. 
 

4. Alternativy zdravotního výkonu:  

 V případě velkého perikardiálního výpotku s klinickými známkami útlaku srdce lze perikardiální punkci 
nahradit kardiochirurgickým výkonem v celkové anestezii s otevřením hrudníku. 

 V případě menších perikardiálních výpotků bez známek útlaku srdce může podávání léků vést 
k postupnému zmenšení či vymizení výpotku. 

 

5. 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:  

 Samotný výkon neomezuje obvyklý způsob života, pracovní schopnost či zdravotní způsobilost. 
 

Předpokládaná doba hospitalizace: závisí na příčině tvorby perikardiálního výpotku. 

Předpokládaná doba trvání pracovní neschopnosti (předpokládaná doba, po kterou pacient nebude schopen 
vykonávat své studium): závisí na příčině tvorby perikardiálního výpotku. 

Předpokládaná omezení v běžném způsobu života: samotný výkon neomezuje obvyklý způsob života. 

Předpokládané změny zdravotní způsobilosti: souvisí se základní diagnózou, nikoli samotným výkonem. 

 

6. Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a údaje o poskytnutí dalších 
zdravotních služeb (zdravotních výkonů):  

 Další léčebný postup bude určen během hospitalizace dle výsledků vyšetření odebraného materiálu. 
 

 

 

Identifikační štítek pacienta 
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Prohlášení lékaře: 
Prohlašuji, že jsem výše uvedeného pacienta/zákonného zástupce pacienta srozumitelným způsobem  

a v dostatečném rozsahu informoval/a 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. Pacient/zákonný zástupce pacienta byl seznámen 
s plánovaným způsobem anestézie (sedace), bude-li použita. 

 
 
 
 

V Praze, dne………………20…… v……………hod. …………………………..……………..................                   
                   Podpis a jmenovka lékaře  

 

Prohlášení a souhlas pacienta/zákonného zástupce pacienta: 
Já, níže podepsaný/á, prohlašuji, že jsem byl/a lékařem srozumitelně a v dostatečném rozsahu 

informován/a 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/a jsem jim a měl/a 
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 výkonu u osoby mnou zastupované, případně s použitím uvedené anestezie 
(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/a všechny mně známé okolnosti, které by mohly 
zkomplikovat klidný průběh zdravotního výkonu (zejména užívané léky, alergie a všechna přidružená 
onemocnění). 

Jsem si vědom/a, že tento svůj souhlas mohu kdykoliv odvolat. 

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………………20…… v……………hod. ….…...…………….……..……………………..……    

 Podpis pacienta
* /zákonného zástupce 

________________________________________________________________________________________________________________ 

Identifikace zákonného zástupce:  
 
Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………….…………………….…… 
 
Datum narození: ………………………………………  Vztah k pacientovi: .....………….…….…….…….…………… 
 
 
Podpisová doložka svědka:  
 
…………………………………….…………………….……   ..………...……………………..…………………… 
     Důvod nepodepsání, nemůže-li se pacient podepsat              Způsob, jakým pacient projevil vůli   

 
……………………………………………………………....                ………...….….……………….…………………… 

        Jméno a příjmení svědka      Podpis svědka 

                                                           
*
 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. 


