INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

S CELKOVOU NITROZILN ANESTEZIE T P
—
pro poskytovani i ickych sluzeb
Jméno a pfijmeni: iavioi
Rodné ¢islo: L:Cn;gtghS:s?s;Znedkontak(vcz

jednatel : MUDr. Milan Hrobsky

Adresa:
Diagndza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu — nitrozZilni anestezie:

Informace o potiebném zdravotnim vykonu, véetné udaje o jeho ucelu, povaze,
predpokladaného prospéchu a nasledcich:

U&elem tohoto zaznamu je informovat Vas o povaze, G¢elu a priib&hu anesteziologické péce a
poskytnout Vam dalsi informace nutné k Vasemu svobodnému a informovanému rozhodnuti, zda k
provedeni navrzeného lé¢ebného postupu udélite souhlas. Vami poskytnuté informace podléhaji
povinné mlcenlivosti.

Je nagim cilem, aby vykon byl co nejméné zatéZujici a bolestivy. Clenem oSettujiciho tymu je proto
odborny Iékaf — anesteziolog, ktery ma tuto problematiku na starosti. Jeho ukolem je pfipravit Vas
co nejlépe k planovanému vykonu a co nejbezpecnéji Vas pres néj provést. S anesteziologem se
setkate pred vlastnim vykonem.

Béhem vykonu bude Vas stav trvale klinicky i pfistrojové sledovan. Ziskané udaje budou pribézné
vyhodnocovany a zaznamendvany. O pribéhu anesteziologické péce je vidy veden pisemny
protokol. Po vlastnim vykonu nasleduje obdobi poanestetické péce, které slouzi k Vasemu
bezpecnému zotaveni se z anestezie.

Rizika zdravotniho vykonu:

Bezpecnost je prioritnim cilem anesteziologické péce. Presto nelze zcela vyloucit vznik komplikaci,
které mohou v extrémnim ptipadé i ohrozit Zivot pacienta nebo zp(isobit smrt. Cetnost Umrti v
souvislosti a anesteziologickou péci je 0,5-0,9 Umrti na 10 000 anestezii. Nejlepsi prevenci
komplikaci je dobra spoluprace s anesteziologem a dodrzovani viech pokynd.
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CELKOVA ANESTEZIE — ¢asté: nevolnost nebo zvraceni po vykonu, pocit $krabani v krku,
prodlouzené zotaveni z anestezie, prechodna ¢i dlouhodobd porucha rozumovych funkci; vzacné:
poranéni zubU, zachovalé védomi béhem anestezie, alergicka reakce, poskozeni hlasivek spojené se
zménou Ci ztratou hlasu ¢i nutnosti trvalého chirurgického vyvedeni dychacich cest na krku, trvalé
zavazné postizeni neurologického stavu.

ZAVEDENI ZILNi KANYLY — ¢asté: mirna bolest béhem vpichu, hematom (modfina) kolem kanyly;
vzacné: infekce, zanét nebo trombdza Zily.
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Alternativy zdravotniho vykonu:
Anesteziolog Vam doporuci nejvhodnéjsi formu anesteziologické péce. Ne ke vsem postupim
existuje alternativa.



Udaje o lééebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o provedeni
kontrolnich zdravotnich vykon:

V den vykonu je nutné odlozit veskeré snimatelné ozdoby (prsteny, fetizky, ndramky, piercing),
stejné jako pripadné snimatelné protézy (zubni, ocni) nebo kontaktni cocky.

Sest hodin pied vykonem nejezte pevnou stravu, nepijte mlééné, alkoholické &i sycené napoje. Je
vhodné po douscich popijet vodu nebo ¢aj. Dvé hodiny pred vykonem jiz nepijte nic.

Po vykonu muiZe po urcitou dobu dojit k omezeni schopnosti soustfedit se a rozhodovat. 24 hodin
po vykonu neni mozné vykondvat ¢innosti vyZadujici zvySenou pozornost (napf. fizeni motorového
vozidla i pravni tkony) ¢i pohybovou koordinaci (jizda na kole, cvi¢eni, prace ¢i pohyb ve vyskach).
Vidy musi byt zajistén doprovod domu dospélou osobou

Odpovédi na doplnujici otazky pacienta:
[IPacient (zdkonny zastupce) nemél doplfiujici otazky.
[CIPacientovi (zdkonnému zastupci) byly zodpovézeny nasledujici otazky:

Prohlaseni lékare:

Prohlasuiji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta (popf. jeho zakonného zastupce) srozumitelnym
zplUsobem informoval o planovaném zpUsobu poskytnuti anesteziologické péce a to véetné
upozornéni na mozné komplikace.

Pacient porozumeél poskytnutym informacim, mél mozZnost klast otazky a dostalo se mu
uspokojivych odpovédi. Prohlasuji, Ze potvrdil, Ze vSechny ji poskytnuté informace jsou podle jejiho
nejlepsiho védomi Uplné a pravdivé. Pacient byl poucen o svém pravu se svobodné rozhodnout o
dalsim postupu.

V Praze, dne

podpis a jmenovka lékare

Pacient timto bere na védomi, Ze jeho osobni Udaje véetné udajl o jeho zdravotnim stavu jsou
zpracovavany

spoleénosti Anesthesia s.r.o., IC: 09544577, se sidlem Chlupacova 1176/10, Hlubo&epy, 152 00
Praha 5, zapsanou

v OR vedeném u Méstského soudu v Praze, pod sp. zn. C 337889, a to na zakladé ¢lanku 9 odst. 2
pism. h) nafizeni

Evropského parlamentu a Rady (EU) ¢. 2016/679 (GDPR), tj. jejich zpracovani je nezbytné pro ucely
lékarské

diagnostiky a poskytovani zdravotni péce Ci [éCby.



1.Souhlasim s poskytutim anesteziologické péce v navrzeném rozsahu uvedeném

ANO NE
v tomto dokumentu.

2. Byl/a jsem srozumitelné informovan/a o nutnych rezimovych opatenich ANO NE
(omezeni piijmu stravy a tekutin, odstranéni snimatelnych ozdob, protéz ¢i
kontaktmich cocek) pied vlastnim vykonem.

3. Byl/a jsem srozumitelné informovan/a. ze Iéky. které uzivam. mohou ovlivnit ANO NE
ucinek latek pouzitych beéhem anesteziologicke péce (napi. pokles krevniho tlaku.
krvaceni). proto o nich musim pied planovanym vykonem informovat lékate.
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4, Byl/a jsem srozumitelné informovan/a, Ze s anesteziologickou pé¢i souvisi ANO NE
obecna rizika a nasledky, které mohou byt ovlivnény druhem operace, délkou
opera¢niho vykonu, stafim pacienta a typem piidruzeného onemocnéni.

5. Byl/a jsem srozumitelné mformovdn/a o tom. ze béhem anestezie muze dojit ANO NE
k zavaznym komplikacim (alergicka reakce, obéhové selhédni, dechova
nedostatecnost. infekeni komplikace). které si vyzadaji postupy piekracujici ramec
tohoto opravneni. V téchto piippdech opraviiuji lékaie k provedeni viech postupu,
které povedou k zachrané mého zdravi a zivota véetné navazné resuscitacni a
intenzivni péce.

6. Beru na védomi. ze po poskytnuti anesteziologické péce budu do jisté miry ANO NE
omezen/a v obvvklém zplisobu zivota a pracovni schopnosti. Predeviim miize byt
az po dobu 24 hodin ovlivnéna schopnost soustiedit se, pretrvavaji poruchy
koordinace ¢i hybnosti. V pifpadé vykonu bez navazujici hospitalizace si zajistim
zodpoveédny doprovod a odvoz. V nasledujicich 24 hodinach se nebudu vénovat
zadné ¢innosti vyzadujici zvysenou pozornost (napi. iizeni motorového vozidla,
provadet pravni ukony). dodrzim klidovy rezim pod zodpoveédnym dozorem nejlépe
doma a adekvatme piizpusobim pifjem jidla a tekutin povaze vykonu a svému stavu.

Souhlas pacienta:

Ja, nize podepsany/4, prohlasuji, Zze jsem byl/a Iékafem srozumitelné informovana o veskerych
shora uvedenych skute¢nostech.

Udaje a pouceni mi byly [ékafem sdéleny a vysvétleny, porozumél/a jsem jim a mél/a jsem moZnost
klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. Na zakladé poskytnutych informaci a po
vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim vykonu.

Byl/a jsem poucen/a o moznosti urcit osoby, které mohou byt informovany o mém zdravotnim
stavu, jakoZ i urcit, zda mohou tyto osoby nahlizet do zdravotnické dokumentace o mné vedené
nebo do jinych zapisl vztahujicich se k mému zdravotnimu stavu a zda si mohou poftizovat vypisy
nebo kopie téchto dokumentt a déle zda mohou vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim
zdravotnich sluZzeb v pfipadé, kdy nebudu moci s ohledem na muj zdravotni stav souhlas s
poskytnutim zdravotnich sluzeb vyslovit.

Soucasné také prohlasuji, ze jsem lékari sdélil/a vSechny mné znamé divody, které by mohly
zkomplikovat klidny priibéh zdravotniho vykonu (zejména uzivané léky, alergie a vSechna
pfidruzena onemocnéni).

Potvrzuji, Ze jsem pred timto podpisem nedostal/a Zzadné uklidriujici Iéky.

V Praze, dne

podpis pacienta (zakonného zdstupce)




