IS s katetrizaénim uzavérem PFO nebo DSS NLPP_IS_2139_0411ab-4

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
KATETRIZACNi UZAVER FORAMEN OVALE PATENS NEBO DEFEKTU
SEPTA SINI II. TYPU

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

e Foramen ovale patens (PFO) — jde vrozeny maly otvor v pfepazce (septu) mezi srdeCnimi sinémi. Jedna
se o zachovanou komunikaci z doby nitrodéloZniho vyvoje. Tento otvor mize byt mistem nezadouciho
prachodu krevnich srazenin z pravé do levé srdec¢ni siné, levé komory a velkych tepen (tzv. paradoxni
embolizace), Tak mize dojit k vmeteni (embolizaci) srazeniny do mozku, tepen koncetin nebo tepen
bfiSnich organud. Jejich projevem muze byt mozkova mrtvice, akutni nedokrveni (ischemie) dolnich
koncetin nebo nahla pfihoda bfisni. Katetrizacni uzavér PFO je prevenci téchto komplikaci.

o Defekt septa sini Il. Typu (DSS) — jde o vrozenou srde¢ni vadu. Jedna se o otvor v pfepazce mezi
srde¢nimi sinémi. Tento otvor mize byt mistem, kudy se krevni sraZzeniny z pravé siné dostavaji do levé
siné a dale do velkych tepen s jiz vySe uvedenym nasledky. Dal$im zavaznym dusledkem nefe$eného
defektu septa sini mize byt také postupné se zhorSujici, nevratné, prognosticky zavazné pretizeni pravé
srdecni komory a srdecni selhani.

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

e Cilem zakroku je odstranéni rizika embolizaéni pfihody, pfedpoklada se dale zmirnéni nebo vymizeni
obtizi, zlepSeni tolerance zatéze a v pfipadé DSS také prevence srde¢niho selhani.

e Vykon se provadi na katetrizatnim sale, pacient je nalaéno. Pfed vlastnim vykonem Vam do Zily
aplikujeme antibiotika a léky ovliviiujici srazeni krve. BEhem vykonu budete pfi védomi. Za sterilnich
podminek Vam v mistnim znecitlivéni zavedeme vpichem do stehenni zily vpravo katétr do srdce.
Prostfednictvim tohoto katétru umistime do oblasti otvoru v septu sini uzavér - preformovany kovovy
okludér. Jeho spravné umisténi kontrolujeme pomoci rentgenu a soufasné& provadénym jicnovym
echokardiografickym vySetfenim. VySetfeni neni bolestivé, mlzete citit mirny tlak v misté vpichu v tfisle.
Pfi jicnovém echokardiografickém vySetfeni podle potfeby pouZijeme lehkou sedaci, vyjime&né je mozné
vySetfeni provést v celkové anestezii.

e Po vykonu, ktery trvd obvykle cca 15 min, Vam bude katétr z tfisla odstranén a bude provedena
komprese mista vpichu. Nasledné je nutné ur€enou dobu (obvykle 6 hodin) lezet na zadech s natazenou
dolni kon¢etinou na strané vpichu, aby se zabranilo vzniku komplikace v ffisle.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:

alergicka reakce na znecitlivujici 1€Civa,

poranéni katetrizované Zily nebo tepny s rizikem krvaceni anebo trombdzy téchto cév,

infekce mékkych tkani v okoli katétru,

uplavani zilniho katétru &i jeho &asti, uplavani okludéru,

vzacna je moznost poranéni srde¢nich struktur s krvacenim do srde¢nich oballl a s naslednym vyvojem
tamponady, extrémné vzacné s nutnosti kardiochirurgické revize,

e riziko srde€nich arytmii b&éhem vykonu.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

e Alternativou je trvalé uzivani I€ka snizujicich krevni srazlivost, antikoagulacni 1é¢ba.
e Kardiochirurgicky vykon za pouZiti mimotéIniho ob&hu v pfipadé defektu septa sini.

5. Udaje o mozZném omezeni v obvyklém zpisobu 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:
Predpokladana doba hospitalizace: 2 — 3 dny.

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

Predpokladana omezeni v béZném zpusobu Zivota: po propusténi z nemocnice (dimisi) nejsou.
Predpokladané zmény zdravotni zpusobilosti: nepfedpokladaji se.
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6. Udaje o Iééebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a tidaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluZeb (zdravotnich vykonu):

e Po propusténi z nemocnice budete po stanovenou dobu (obvykle 6 mésicu) uzivat kombinaci dvou Iéku
snizujicich krevni srazlivost a dodrzovat zasady prevence zanétu nitroblany srde¢ni a chlopni (infekéni
endokarditidy) podle doporu&eni Iékafe.

e P¥i propusténi budete pozvan/a za cca 4 tydny na kontrolni ambulantni vySetfeni.

Prohldseni Iékare:

Prohlasuji, Zze 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 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.

Prohlaseni Iékafe, bude-li pacientovi implantovan zdravotnicky prostredek:

Prohlasuji, ze jsem poskytl/a pacientovi/zakonnému zastupci pacienta podrobnou informaci obsahujici
Udaje, které umoznuiji identifikaci zdravotnického prostfedku (v€etné jeho pfislusenstvi), ktery bude u pacienta
implantovan, spolu s pokyny tykajicimi se bezpecnosti pacienta a jeho chovani, v€etné toho, kdy ma pacient
vyhledat Iékafe a kterym vlivim prostfedi by se nemél vystavovat vibec nebo jen pfi dodrzovani vhodnych
preventivnich opatfeni.

V Praze,dne.................. 20...... Vi, hod. s
Podpis a jmenovka lékaie

Prohldseni 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 poudeni mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a
jsem moznost klast dopliujici 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 muj
Zivot nebo zdravi/Zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

Soucasné také prohladuji, Ze jsem Iékafi sdéli/a vSechny mné znédmé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny pradbéh 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 prohladuji, Ze veSkeré
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 divod jejich
neposkytnuti:

V Praze, dne.................. 20...... Vireoeeeiiiennnn NOd.
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
0 0= Lo T= T o 1 1= T

Datum narozeni: .......coeiiiiiiii i Vztah K pacientovi: .......ovoeiii e

" 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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