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NEMOCNICE INFORMOVANY SOUHLAS
HOROVICE ANESTEZIOLOGICKY, ANALGEZIOLOGICKY VYKON
IS-004 27 Verze: 01
Identifika €ni udaje pacienta/ky: Identifika €ni Gdaje zakonného z&stupce, opatrovnika:
Jméno a pfijmeni: Jméno a pfijmeni:
Rodné ¢Eislo: Rodné Eislo:
Trvalé bydliSté: Trvalé bydliSté:
Zdravotni pojiStovna: Vztah k pacientovi:
Oddéleni:

|. DGvod provad éného vykonu:

Typ vykonu : (Iékaf oznadi takto | )

0O Zavedeni epiduralniho katetru s tunelizaci 0O Kaudalni blokada

0O Zavedeni centralniho zilniho katétru O Blokada Sl skloubeni

O Zavedeni arterialniho katétru O Analgeticky mistni opich

O Zavedeni dialyza¢niho katétru O Nitrokloubni injekce

O Zavedeni stimulaéni elektrody O Blokada periferniho nervu

O Zavedeni katétru k nervovému plexu nebo O

nervu

O Periferni nervova blokada s neurostimulatorem | Znecitliv éni k vykonu:
O Sedace nebo analgosedace
0O Lokalni anestézie

Rizika vykonu:

o Alergické, toxické a vedlejsi G€inky pouzitych IéCiv a desinfekce.

o Poranéni cév s krvacenim, poranéni nervovych pleteni nebo nervu, pneumotorax, poranéni
anatomickych struktur okoli mista vpichu, otok, bolest v misté atd.

o Infekéni komplikace souvisejici s pouzitou technikou

0 U epidurélni (kaudéalni) blokady a zavedeni epiduralniho katétru (poranéni cév s krvacenim, bolesti zad
pfi znecitlivéni v oblasti patefe, bolesti hlavy, infekce v oblasti vpichu, vzacné poruchy citlivosti a hybnosti
v anestezované oblasti po odeznéni znecitlivéni, retence moce, alergické, toxické a vedlejsi UCinky
pouzitych IéCiv atd.).

0 Moznost selhani techniky nebo vzniku resistence na Ucinek Iéku

Velmi vzacné rizika:
0 Moznost chirurgické intervence pfi poskozeni télesnych organd nebo velkych cév s nutnosti pouziti
techniky celkové nebo svodné anestézie
0 Moznost rozSifeni infekce a rozvoje septického stavu
0 Moznost rozvoje Sokového stavu

Poznamkaljina rizika:

ProhlaSuji, Ze jsem pacienta/ku zpUsobilého k podpisu souhlasu fadné a srozumitelné seznamil/a
s divodem, charakterem a zpusobem provedeni planovaného vykonu a eventuelnim druhem znecitlivéni k vykonu,
které pfichazeji v ivahu. Rovnéz jsem pacienta/ku seznamil/a s moznymi ¢astéjSimi komplikacemi a riziky, véetné

Vysv étlujici pohovor proved! dne:

(razitko a podpis lIéka fe)
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1l. VypIni pacient/ka (zakonny zastupce)

1) Byl/a jsem informovan/a a poucéena, Ze léky &i jiné latky, které uzivam, mohou zpUsobit komplikace béhem vykonu. Jsem si
védom/a, Ze je v mém zajmu informovat o nich lékafe pfed planovanym vykonem.

2) Byl/a jsem informovan/a a poucen/a, Zze béhem vykonu mize dojit k nahlé zméné zdravotniho stavu, ktera bude vyzadovat
pfekroceni tohoto opravneéni. V téchto pfipadech opravriuji I€kafe na zakladé jeho profesionalniho rozhodnuti k provedeni vSech
postupu k zachrané zdravi nebo Zivota.

3) Jestlize vznikne divod béhem vykonu nebo bezprostfedné po ném pro podani krve a/nebo krevnich derivatl, s podanim krve
a/nebo krevnich derivatd souhlasim. Byl/a jsem informovan/a a poucen/a, Ze ve vyjimeénych pfipadech mlze dojit k moznym
komplikacim v disledku transflize krve a/nebo krevnich derivatl (napf. horecka, alergicka reakce, pfenos nékterych infekénich
chorob).

4) Byl/a jsem informovan/a a poucen/a 0 moznosti vzniku vyjimecné se vyskytujicich, zavaznych a naprosto ojedinéle i zivot
ohrozujicich komplikaci provadéného vykonu.

5) Byl/a jsem informovéan/a Iékafem o navrzeném typu znecitlivéni béhem vykonu.

6) Byl/a jsem sezndmen/a s pravem pacienta odmitnout navrhovany postup a/anebo v€asné odvolat sv(j souhlas s vykonem.
7) Mé osobné Udaje a Udaje ze zdravotnické dokumentace tykajici se mého zdravotniho stavu budou poskytnuty v pfipadé
poskozeni mého zdravi pojiStovné, u které ma Nemocnice Hofovice pojiSténu odpovédnost za Skodu a pojistnému makléfi

spravujicimu tato pojisSténi. Za¢astnéni jsou povinni dodrzovat pfisluSnou legislativu k ochrané osobnich udaja.

souhlasim [ nesouhlasim [J

8) Na mém oSetfovani se mohou UG€astnit studenti lékarskych fakult, studenti nelékarskych zdravotnickych obor(, ktefi zde
provadéji praxi pod dohledem odborného zdravotnického personalu NH.

souhlasim [J nesouhlasim [J

ProhlaSuji, Ze mi byl nalezité objasnén davod, Gcel, pfedpokladany prospéch, zplsob provedeni, nasledky i mozna rizika a
komplikace planovaného vykonu. Dale mi byly vysvétleny mozné alternativy véetné jejich komplikaci a zdravotni disledky
vyplyvajici z nepodstoupeni planovaného vykonu. Mél/a jsem moZnost zeptat se lékafe na vSechno, co mné ve vztahu
k planovanému vykonu zajima a obdrzel/a jsem vysvétleni, kterému jsem porozumél/a.

S provedenim vySe planovaného vykonu souhlasim a ,,Informovany souhlas* vlastnoru¢né podepisuji svobodné a bez
jakéhokoliv natlaku.

Jsem srozumén/a s tim, Ze vySe uvedeny Iékarsky vykon/postup nemusi byt proveden Iékafem, ktery mne dosud oSetfoval.

Podpis pacienta/tky,
zakonného zastupce, opatrovnik a

Vyplni 1éka F:

Pacient(ka) neni schopen(a) podpisu. Sv  Uj souhlas vyjad Fil(a):
0O  aktudlni stav pacienta neumoznil jeho vyjadreni k navrzenému postupu/vykonu

0O  pacient (zakonny zastupce-identifikace) odmitl podepsat

ZpUsob projevu souhlasu:

ZpUsob projevu nesouhlasu:

Datum:

Podpis sv édka/l: Podpis a jmenovka léka Fe:
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