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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 VYSETRENI PERIFERNICH TEPEN

1. Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdiivodnéni/indikace):
o Diagnostika (angiografie) a eventualni |é¢ba (angioplastika) zuzeni periferni tepny.

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

e Vykon se provadi v mistnim znecitlivéni. Po vpichu do stehenni tepny v pravém ftfisle (event. v levém
tfisle) se zavadi do cilové tepny tenka cévka a vstfikuje rentgen-kontrastni latka, ktera znazorni cely
pribéh tepny a umozni urcit pfesnou lokalizaci a vyznamnost zGzeni tepny. Pokud bude zuzeni tepny
vyznamné, provede Vam l|ékaf baldonkovou angioplastiku. TFislem z mista punkce Vam bude zaveden
dalSi katétr, na jehoz konci je sfouknuty baldnek. Pod kontrolou rentgenu Iékaf umisti balének do mista
zuzeni, na nékolik vtefin jej nafoukne a sou€asné implantuje do mista zUzeni draténou trubiku
(tzv. ,stent”), ktera brani opétovnému zGzeni cévy. VySetfeni je nebolestivé, mlzete citit jen mirny tlak
v misté vpichu. BEhem celého vykonu budete pfi védomi, vleZze na zadech, mizete mluvit s Iékafem.
Dulezité je upozornit Iékafe na jakékoliv potize béhem vykonu.

e Po angiografii je na katetrizaénim sale nebo na oddéleni z tfisla odstranén zavadéc¢, po angioplastice
se odstranuje zavadéc¢ s odstupem 6 — 8 hodin. Nasleduje stlaceni mista vpichu po dobu cca 10 — 15
minut a naloZeni elastické bandaze tfisla se zatizenim ,pytlikem s piskem® po dobu 5 — 10 hodin.
Je nutné dodrzovat klid na ldzku, lezet na zadech s natazenou dolni koncetinou na strané vpichu,
aby se zabranilo vzniku komplikace v tfisle.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:

e embolie do mozku — mize se projevit pfechodnou poruchou védomi, poruchou vidéni, Fe€i nebo
pohyblivosti konéetin,

e embolie do periferni tepny s projevy akutni nedokrevnosti, s intenzivni bolesti a bledosti konéetiny,

o komplikace v tfisle — krvaceni se vznikem modfiny nebo pseudoaneuryzmatu (faleSné vyduté) a vznik
pistéle,

o komplikace spojené s podanim kontrastni latky: alergicka reakce, zhorSeni funkce ledvin,

e neobvyklé komplikace: poruchy srde¢niho rytmu, poranéni cévy, poranéni nervu,

e vyjimecnou komplikaci je umrti b&€hem vykonu.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:

¢ Neinvazivni variantou vySetfeni je ultrazvukové vySetreni.
e Alternativou angioplastiky je chirurgicky vykon.

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 tézZ udaje o zméndch zdravotni zptsobilosti:

e Vykon neomezuje obvykly zpusob Zivota a pracovni schopnost ani zdravotni zpUsobilost.

Predpokladana doba hospitalizace: Je-li dvodem hospitalizace planované katetrizani vySetfeni tepen, je doba
hospitalizace 2 dny. V ostatnich pfipadech je doba hospitalizace zavisla na diagndze, vedouci ke katetrizaénimu
vysSetfeni.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): 4 dny v pfipadé planovaného vykonu.

Predpokladana omezeni v bézném zpusobu Zivota: samotny vykon po dimisi (propusténi z nemocnice) nijak
neomezuje.

Predpokladané zmény zdravotni zpusobilosti: zavisi na zakladni diagndze.

6. Udaje o Iééebném rezimu a preventivnich opatrenich, kterd jsou vhodnd, a tdaje o poskytnuti dalsich
zdravotnich sluZeb (zdravotnich vykonu):

e O dalSi Ié¢bé, preventivnich opatfenich a poskytnuti kontrolnich zdravotnich vykonu Ize rozhodnout az
se znalosti vysledku katetrizacniho vy3etfeni.
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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 veskerych shora uvedenych skuteénostech, o navrzeném individualnim lé€ebném postupu a vSech jeho
zmeénach, véetné upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznamen
s planovanym zplsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

Prohlaseni Iékafe, bude-li pacientovi implantovan zdravotnicky prostredek:

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

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

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 veSkerych shora
uvedenych skuteénostech. Udaje a poudeni 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), véetné provedeni dalSich zdravotnich vykon(, pokud by jejich neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mj
zivot nebo zdravi/zivot nebo zdravi osoby mnou zastupované.

Soucasné také prohlasuji, ze jsem lékafi sdéli/a vSechny mné znamé okolnosti, které by mohly
zkomplikovat klidny pribéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, 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 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...... V2 hod. P RPN TP PPN
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
8 a1 Lo = T o 0 =Y o
Datum narozeni: ........ccooviiiiiiiii e Vztah K pacientovi: ........o.viieiiiii e

Podpisova dolozka svédka:

Jmeéno 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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