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INFORMOVANY SOUHLAS S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNI PECE

Vazena pani, vazeny pane,

na zakladé zhodnoceni Vaseho zdravotnim stavu je Vam doporucen nize uvedeny lé€ebny postup.

Ugelem tohoto zédznamu je informovat Vas o Vasem zdravotnim stavu, povaze Vaseho onemocnéni &i zranéni, o jeho
predpokladaném vyvoji (prognéze), o povaze, Ucelu a pribéhu provadéni doporu¢eného lé¢ebného postupu a
poskytnout Vam dals$i informace nutné k Vasemu svobodnému a informovanému rozhodnuti, zda k provedeni
navrzeného léCebnému postupu udélite souhlas.

Informace o pacientovi:

Pacient:
Jméno, pfijmeni, datum narozeni

Zakonny zastupce (zakonni zastupci):
Jméno, prijmeni, datum narozeni, bydlisté, vztah k pacientovi, zptisob prokazani zakonného zastoupeni

Pfed podanim informaci byl pacient (jeho zakonny zastupce) pou¢en o moznosti vzdat se podani informace o

zdravotnim stavu s tim, Ze (VYPINIi PACIENT) ...t

Pacient byl oSetfujicim Iékafem seznamen s Udaji o:

svém zdravotnim stavu, navrzeném individualnim lé¢ebném postupu a vSech jeho zménach,

jinych moznostech poskytnuti zdravotnich sluzeb, jejich vhodnosti, pfinosech a rizicich pro pacienta,

dalsi potfebné 1é¢bé,

omezenich a doporuéenich ve zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti, popf. zdravotni zpusobilosti,
Ié€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna a o poskytovani dal§ich zdravotnich sluzeb,

Ugel, povaha, predpokladany pfinos, moZné diisledky a rizika navrhovanych zdravotnich sluZeb v&etné jednotlivych zdravotnich vykon:

TRANSESOFAGEALNI (JICNOVE) ECHO VYSETRENI

Popis vykonu:

Transesofagedlni neboli jicnové echokardiografické vySetfeni (dale TEE) se provadi v pfipadech, kdy je ke stanoveni
diagnézy nutné detailni vySetfeni srdce a kdy nelze ziskat dostateéné podrobné informace standardnim
echokardiografickym pfistupem. Je tomu tak zejména u nemocnych s umélymi chlopnémi, pfi podezfeni na
infekEni endokarditidu (bakterialni zanét srde¢nich chlopni), k vylou€eni nebo prikazu krevnich srazenin v srde€nich
dutinach a u srde¢nich nadort. Dale u nemocnych, u kterych je vySetfeni pfes hrudni sténu Spatné hodnotitelné.

Popis vykonu:
Po mistnim znecitlivéni se zavede do jicnu ultrazvukova sonda, pomoci které se provede samotné vysetfeni.

Alternativa:
Jde o nejpfesnéjsi ultrazvukové vySetfeni srdce, vSechny ostatni pfistupy maji niz8i diagnostickou vytéZnost.

Mozné komplikace:

Vysetfeni je pfi dodrZeni spravného postupu bezpe€né a nebolestivé. Pacient pfed vySetienim nesmi nejméné 6 hodin
jist ani pit, jinak je riziko zvraceni a vdechnuti zalude¢niho obsahu co je velice nebezpecna komplikace. Velmi vzacné
mulze dojit k poranéni jicnu a ke krvaceni — tyto komplikace jsme na nasem pracovisti dosud (po dobu 10 let)
nezaznamenali.

DalSi vzacnou komplikaci je alergicka reakce na anestetikum (latka pouzivané ke znecitlivéni sliznice). Proto kazdou
znamou alergii nahlaste vysSetfujicimu Iékafi. VSechny uvedené komplikace jsou pfi dodrzeni zasad bezpecnosti
vzacne.

Mozna omezeni v obvyklém zplisobu Zivota:

Vykon se provadi na lacno, jist je mozno po odeznéni mistniho umrtveni, to je asi za dvé hodiny.
Co se stane, kdyz se vykon neprovede:
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Bez TEE vysetfeni je podstatné ztizena diagnéza a tim i [é€ba co mUze mit velmi vazné nasledky. Napf. opozdéni
IéCby infekéni endokarditidy, anebo embolie /ucpani tepny/ napf. v mozku, v pfipadech nerozpoznanych srazenin v
srdci, muze mit trvalé i Zivot ohrozujici nasledky.

Zaznam o pouceni pacienta, jemuz byl implantovan zdravotnicky prostfedek, o poskytnuti podrobné informace o
implantovaném zdravotnickém prostfedku podle zvlastniho pravniho predpisu (vyplni 1ékar):

PROHLASENI:
ProhlaSuji, Ze jsem byl pou€en svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud pravni
predpisy toto pravo nevylu€uji. Dale prohlasuji, Ze jsem byl pfislusnym zdravotnickym pracovnikem poucen o moznosti
vzdat se podani informace o mém zdravotnim stavu a o mozZnosti ur€it osoby s pravem na informace o mém
zdravotnim stavu nebo vyslovit zakaz podavani informaci o mém zdravotnim stavu. Za osoby s pravem na informace o
mém zdravotnim stavu uréuji (vyplni pacient v pfipadé, Ze nevyplhuje souhlas s hospitalizaci)

Zaroven prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuiji, Ze lékaf, ktery mi poskytl pou¢eni o mém
zdravotnim stavu, navrzeném |éCebném postupu a potfebnych jednotlivych zdravotnich vykonech, alternativach,
rizicich i pfipadnych omezenich, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto zaznamu o informovaném souhlasu a
jeho pfiloh a mél/a jsem moznost klast Iékafi otazky, na které UpIné, Fadné a srozumitelné odpovédél.

Dale prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a a

SOUHLASIM — NESOUHLASIM

s provedenim navrzeného a popsaného lé¢ebného postupu a jednotlivymi zdravotnimi vykony.

Zaroven jsem poucen/a o tom, Zze mohu udéleny souhlas odvolat.

Soucasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrok( nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veSkeré dalSi potfebné a
neodkladné zdravotni vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi, nepujde-li o vykony, s nimiz vyslovné nebudu
souhlasit a o nichz sepiSi negativni reverz.

Nezletily pacient (pacient zbaveny zplsobilosti k pravnim dkonim) k poskytnuti zdravotni sluzby vyslovil svlj nazor
..................................................................................................................... (vyplni 1ékaf).
Nazor nezletilého pacienta (pacienta zbaveného zpulsobilosti k pravnim Ukondm) k poskytnuti zdravotni sluzby nemohl byt zjistén

2 o 5117 oo U (vypIni IékaF).

VeZlinédne.................. hodina.............

Vlastnoruéni podpis pacienta (pfipadné zakonného zastupce /zakonnych zastupcu/)

Titul, jméno, pfijmeni a podpis |ékare, ktery pouceni provedI

Titul, jméno, pfijmeni a podpis dalSiho zdravotnického pracovnika v pfipadé, ze pacient nemlze s ohledem na svij
zdravotni stav zaznam o informovaném souhlasu podepsat, véetné divodl a zpUsobu, jakym pacient projevil svou vuli
a duvod( branicich pacientovi ve vyjadieni své vule pozadovanym zplsobem.

Vezméte, prosim, tento tiskopis s sebou ke zdravotnimu vykonu spolu s dokumentaci.
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