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Pracovisté (klinika, oddéleni): Dermatovenerologicka klinika
PACIENT: ... ettt e e et e e e e e e e eee e esean

Jméno, prijmeni, rodné Cislo, datum narozeni*, ¢islo pojisténce, kdd zdravotni pojistovny

Dnesniho dne jsem byl/a Iékafem pouclen/a o povaze svého onemocnéni a o progndze dalsiho vyvoje
mého zdravotniho stavu:
Diagnéza/ podezreni na diagndzu:

Zaroven jsem byl/a poucen/a o povaze zdravotniho vykonu, ktery mi ma byt proveden.
Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonu):
MANUALNI A PRISTROJOVA LYMFODRENAZNI TERAPIE

Ucelem tohoto zdravotniho vykonu je:

Lécba primarniho ¢i sekundarniho lymfedému (otoku zplsobeného hromadénim lymfy)
Lécba edému pfi chronické Zilni nedostatecnosti

Lécba lipedému/lipolymfedému

Predpokladané nasledky tohoto zdravotniho vykonu:
Obvykle nejsou

Predpokladany prospéch tohoto zdravotniho vykonu (IéCby) je tento:
ZlepsSeni (redukce) a stabilizace otoku — zvySeni resorpce a transportu lymfy, stimulace extralymfatického
odbouravani protein(, stimulace fibrinolyzy tkanovymi makrofagy

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Manualni lymfodrenaz je hmatova technika, jejimz smyslem je povzbuzeni lymfomotoriky, zmirnéni bolestivého
napéti a zlepseni odtoku lymfy z postizené oblasti. Provadi se malym tlakem kolem 40mm Hg specidlnimi hmaty
s pomalou frekvenci. Nejprve jsou osetfeny centralni oblasti (napf. oblast sbérnych uzlin), které nejprve dokonale
vyprazdnime a pak postupné presouvame tekutiny z distalnéjSich Usekl uvolnénymi lymfatiky do casti
proximalnich.

Pristrojova lymfodrenaz (presoterapie) je provadéna pomoci pfistroje pracujictho na podkladé prerusované
(intermitentni) komprese vzduchem. Osetreni probihd v pneumatickych navlecich (na koncetinach), které jsou
propojeny s programovatelnym pfistrojem. Navleky jsou vicekomorovym systémem stlacujicim koncetinu
postupné tlakovou vinou jednotlivych komor, ktera posouva lymfu, krev a intersticialni tekutinu smérem
centripetalnim, tedy smérem k srdci.

Byl/a jsem poucen/a, Ze jako alternativa misto shora uvedeného Iékafem doporu¢eného vykonu lze provést:
Neni adekvatni alternativa k tomuto vykonu.
Aplikace zevni komprese (bandaze obinadly, kompresni navleky, event. lymfotaping — specialni elastické pasky)

Vzal/a jsem na védomi, Ze |ékafem doporuceny vykon ma oproti uvedené alternativé tyto vyhody:
V indikovanych pfipadech vyssi Géinnost nez pouze kompresni terapie a rezimova opatreni

ale soucasné tyto nevyhody:

Docasné se mize vyskytnout zvysena Unava, parestezie v misté provadéni lymfodrenazni terapie

Moznost Castéjsiho moceni (zvysena filtrace intersticialni tekutiny krevnim kapildrnim systémem do krevniho
obéhu a jeji vylouceni ledvinami)

Byl/a jsem dale poucen/a, Ze |ékafem doporuéeny vykon ma nasledujici rizika:
Moznost zhorseni probihajiciho zanétu v téle, zhorseni hypertenze (vysokého krevniho tlaku), vyjimecné docasna
parestezie (brnéni, mravenceni, paleni) v misté lymfodrenazni terapie, stagnace otoku
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Pfi odbéru anamnézy jsem Iékafi neopomnél oznamit, Ze mam nékteré z nize uvedenych onemocnéni:

Kontraindikace lymfodrenaze: nelécené nebo aktivni nddorové onemocnéni, akutni bakteriadlni a virové infekce,
akutni zanétliva onemocnéni klze a podkozi (napf. rize), akutni tromboflebitida a flebomtrombdza, onemocnéni
Stitné zlazy (hypertyredza), dekompenzovana ischemicka choroba srdecni a hypertenze, glaukom (zeleny zakal),
akutni exacerbace asthma bronchiale, vaha > 150 kg (omezeni nosnosti lymfodrenaznich [izek), otoky srdeéniho,
ledvinného a jaterniho pGvodu

Kontraindikace kompresni terapie: pokrocila postizeni tepenného systému (ABI < 0.5), dekompenzovana
ischemicka choroba srdecni, akutni bakterialni infekce klze a podkozi

Byl/a jsem také poucen/a o dalSim lééebném rezimu, resp. preventivnich opatfenich, vyplyvajicich
z provedeni |ékafem doporuceného vykonu, jakoZ i o nutnosti kontrolnich zdravotnich vykoni:

Nutné jsou pravidelné kontroly Iékafem dle objednani
V pripadé komplikaci (napf. horecka, zarudnuti, silna bolestivost) kontrola ihned i bez objednani

Beru na védomi, Ze po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu budu takto omezen/a v obvyklém
zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti:

Neni omezeni v pracovni schopnosti
V ojedinélych pripadech (nelinosné dojezdova vzdalenost) kratkodoba PN

Mozna zména zdravotniho stavu nebo zdravotni zpusobilosti v disledku zdravotniho vykonu:

| Nepiedpoklada se

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze |ékar, ktery mi poskytl pouceni, mi
osobné vysvétlil vse, o zdravotnim vykonu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi radné
odpovédél.

Prohlasuji, Ze jsem byl/a poucen/a o svém pravu svobodné se rozhodnout o dalSim navrhovaném postupu pfi
poskytovani zdravotni péce, pokud zvlastni pravni predpisy toto pravo nevylucuji.

Beru na védomi, Ze predpoklddaného nasledku a prospéchu uvedeného zdravotniho vykonu nemusi byt
dosazeno.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél/a a vyslovné a svobodné souhlasim
s provedenim zdravotniho vykonu.

Soucasné prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni
dalsich zakrokl nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dalsi
potrebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého zivota nebo zdravi.

V Praze dne: ......cooceuane..

vlastnorucni podpis pacienta/ky jmenovka a podpis osetfujiciho lékare
nebo jméno, pfijmeni a podpis zakonného zastupce

Pokud pacient/ka neni schopen/a vyjadfFit svilj souhlas podpisem, uvede se zpusob, jakym pacient/ka
projevil/a svou viili:

Zdravotni dlvody branici pOAPISU PACIENTA: .....ccccuevveereeeieerireriesseiess i sssssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssenss

JMENO, PIJMENT SVEAKA: ...ttt
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