Slezska nemocnice v Opavé, pfispévkova organizace, ICO: 47813750
Neurologické oddéleni - V, Olomoucka 470/86,Pfedmésti, 74601, Opava, TEL: 553 76 6399

INFORMOVANY SOUHLAS

k vykonu kofenového obstfiku

Pacient: cp Poj. C. chor.

A - Ugel, davod zakroku (vy$etfeni) B - Pacientlv stav vyzaduje nasledujici zakrok (vys$etieni)
Cilené podani léEebné smési obsahujici lokalni J Kofenovy obstfik pod CT kontrolou - Periradikularni terapie (PRT)
anestetikum a dlouhodobé plsobici kortikosteroid (lék

proti zanétu a otoku) k nervovému kofeni u patefe po

jeho zaméfeni pomoci CT. Periradikularni terapie je

doplikem komplexni lé€by pacientd s kofenovym

syndromem. Jde o lé€bu symptomatickou (zmirnéni

bolesti), trvalé zlepSeni je pouze ojedinélé.

C - Rizika zakroku (vys$etieni) (existuji urcita rizika, ktera jsou spojena s timto typem zakroku (vysetreni/))
® Moznost piechodného snizeni citlivosti nebo i hybnosti dolni kongetiny

@ Nevolnost aZ kolaps

® Bolest v misté vpichu

® Vzacné déletrvajici krvaceni z mista vpichu pFi poruchach srazlivosti

@ Alergicka reakce na dezinfekci, kontrastni latku nebo lé¢ebnou smés

® Velmi vzacné krevni vyron v patefnim kanalu s rizikem neurologického postiZzeni - ochrnuti

® Velmi vzacné krevni vyron v patefnim kanalu s rizikem rozvoje zavazného neurologického postizeni - ochrnuti
[ )

D - Jiné relevantni moznosti |Ié€by a jejich rizika
® Kofenovy obstfik bez CT kontroly s nizkou pfesnosti
[ )

E - Dal$i dulezité informace ke snizeni rizika komplikaci (pokud ANO, oznaéte, pfipadné uvedte jaké)
U Mate alergii na jod ?

LI Mél(a) jste jiz alergii na podanou kontrastni latku ?

U Trpite precitlivélosti vaci naplastem nebo 1ékam na mistni znecitlivéni (lokalni anestetikum) ?

LI Mate zvySeny sklon ke krvaceni nebo tvorbé krevnich podlitin (modfin) ?

U uzivate léky na fedéni krve (Warfarin, Lavarin, Pradaxa, Xarelto, Eliquis) ?

U Jste t&hotna nebo mohla by jste byt téhotna ?

F - Co mlze udélat sam(a) pacient(ka) pro prevenci komplikaci

® Doporudujeme do druhého dne dodrzovat obecné SetFici rezim

® Doporudujeme 3-4 hodiny po vykonu setrvat v polosedu, nasledn& do druhého dne dodrzovat obecné Setfici rezim

® Dostateény pfijem tekutin

® Informovat lékafe o svém zdravotnim stavu (zejména alergie, onemocnéni ledvin, poruchy srazlivosti krve, t&hotenstvi)
® V¢asné informovani zdravotniho personalu o Vasich pfipadnych potizich zabrani rozvoji moznych komplikaci

G - Pacientav informovany souhlas RID:

Ja, nize podepsany pacient, potvrzuiji:

@ Ze mi lékar vysvétlil mdj zdravotni stav a navrhovany zakrok. Jsem srozumén s riziky, které jsou s timto zakrokem spojeny a s
riziky, které jsou specifické s ohledem na mj zdravotni stav

@ Ze mi bylo umoZnéno polozit I€kafi otazky tykajici se mého zdravotniho stavu, planované procedury, pfipadnych rizik a
moznych alternativ. Otazky byly Iékafem zodpovézeny k mé spokojenosti

@ Ze mé lékar seznamil s moznymi alternativami a moznymi riziky zakroku

@ Ze jsem nezamlcéel(a) Zadné informace o svém zdravotnim stavu, které by mohly mit vliv na prabéh vykonu

@ Ze jsem srozumén(a) s tim, Ze zakrok provede Iékar- radiolog na CT pracovisti a Ze pro zaméreni spravné pozice zavedené
jehly bude pouzito vySetfeni CT (rentgenovo zafeni)

@ Ze jsem srozumén(a) s tim, Ze neexistuje zaruka toho, Ze zakrok zméni maj zdravotni stav k lep§imu, i s tim, Ze zakrok maze
muj zdravotni stav zhorSit

Na zakladé vyse uvedeného prohlaseni jsem se rozhodl(a) pozadat o vySe uvedeny zakrok (vysetfeni).

Datum: Podpis pacienta nebo jeho zakonného zastupce:

H - Prohlaseni indikujiciho Iékare

Seznamil jsem pacienta s jeho zdravotnim stavem, potfebou Ié€ebného zakroku (diagnostického vySetfeni) a riziky spojené s
realizaci tohoto zakroku (vySetfeni), s relevantnimi lé€ebnymi alternativami a jejich riziky, s nasledky v pfipadé, ze se rizika realizuji,
specifickymi riziky pro tohoto pacienta a nasledky v pfipadé, ze se pacient zakroku (vySetfeni) nepodrobi. Dal jsem pfilezitost
pacientovi (popf. jeho zastupci) polozit otazky tykajici se vySe uvedenych zalezitosti nebo otazky tykajici se jeho jinych obav. Na
dané otazky jsem odpovédél srozumitelné, v potfebném rozsahu a co nejlépe. Jsem presvéd€en o tom, ze pacient pochopil vyse
uvedené informace tak, aby byl schopen se informované rozhodnout.

Datum: Jméno lékare: Podpis lékare:




