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Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi 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
OBSTRIK PERIFERNIHO NERVU

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

e Postizeni periferniho nervu ischemicko — kompresivniho puvodu (mononeuropatie kompresivniho
puvodu).

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

e Zdravotni vykon se provadi pfi postizeni periferniho nervu k ovlivnéni pfiznakl( provazejicich toto
postizeni — mezi hlavni pfiznaky patfi bolesti, pocity brnéni, trnuti, dfevénéni v inervadnim arealu
pFisluSného periferniho nervu.

¢ Vykon spociva v aplikaci 1é€ebné smési do blizkosti periferniho nervu.

e Obstfik pfispiva k regeneraci postizeného periferniho nervu a Ustupu bolesti nebo jinych nepfijemnych
pocitll. Odstranéni bolesti pfispiva ke zlepSeni pohyblivosti a funkce pfislusné postizené koncetiny.

3. Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:

e U vysSe uvedeného vykonu muze v misté aplikace dojit k pfechodnému a kratkodobému zvySeni lokalni
bolestivosti nebo bolestivosti v pFislusném inervaénim aredlu, zarudnuti kiize, zvySeni kozni teploty,
lokalnimu otoku.

e Vyjime¢né mlze dojit k alergické reakci na aplikovanou lééebnou smés, ktera se projevuje nejCastéji
koznimi lokalnimi pfiznaky (svédéni, kopfivka, zarudnuti, otoky, puchyfe) nebo koznimi celkovymi
pfiznaky.

4. Alternativy zdravotniho vykonu:
e Metody fyzikalni terapie: magnetoterapie, elektroterapie, laser, vodolécba.

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: hospitalizace se v souvislosti s uvedenym vykonem nepfedpoklada.

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (pfedpokladana doba, po kterou pacient nebude schopen
vykonavat své studium): pracovni neschopnost neni tfeba.

Predpokladana omezeni v bézném zpusobu Zivota: doporuCuje se 1 — 2 dny po aplikaci dodrzovat pfevazné
klidovy reZzim s vylou€enim fyzické zatéZe a zejména Setieni konéetiny, kde byl vykon provadén.
Predpokladané zmény zdravotni zptsobilosti: zmény zdravotni zpUsobilosti se nepredpokladaiji.

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

e Soucasti |éebného rezimu je omezeni pohybové aktivity. PFfi nedostateném efektu obstfiku, nebo
pfi recidivé obtizi, Ize obstfik s Casovym odstupem opakovat.

Prohlaseni Iékare:

Prohlasuji, Ze 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 skuteCnostech, o navrzeném individualnim lé&ebném postupu a vSech jeho
zménach, v€etné upozornéni na mozné komplikace.

V Praze, dne.................. 20...... Ve, hOd.
Podpis a jmenovka lékaie
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Prohldseni a souhlas pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Ja, nize podepsany/a, prohlasuji, Zze 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 doplriujici 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, v&etné& provedeni dalSich zdravotnich
vykonu, 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& 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 zékonného zéastupce 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
rozumové a volné vyspély). Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se divod jejich
neposkytnuti:

V Praze, dne.................. 20...... AV hod. P PP PP PP
Podpis pacienta /zakonného zastupce

Identifikace zakonného zastupce:
8 [T Lo T= T o 41T o P

Datum narozeni: ... Vztah K pacientovi: ..........cooiiiiiii 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 vek pacienta.
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