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PACIENT: ..o
Jméno, pfijmeni, rodné cislo, datum narozeni*, Cislo pojisténce, kdd zdravotni pojistovny

Dnesniho dne jsem byl/a lékafem poucen/a o povaze svého onemocnéni a o prognéze dalsiho vyvoje
mého zdravotniho stavu:

Dg.:

Zaroven jsem byl/a poucen/a o povaze zdravotniho vykonu, ktery mi méa byt proveden.

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonu):

PREDOPERACNiI AUTOLOGNI ODBER (autotransfuze)

Uéelem tohoto zdravotniho vykonu je:

Darovani vlastni krve k planovanému operac¢nimu vykonu v zafizeni transfuzni sluzby FNB.
Vhodné u operacnich vykon( s predpokladanou vétsi krevni ztratou u
- operace srdce a velkych cév

- nahrad kycelnich a kolennich kloub(

- operace patefe

- prostatektomie

- resekce jater

- hysterektomie

Zejména je vhodné u pacientd

- svyskytem antierytrocytarnich protilatek

- jako prevence imunizace u osob se vzacnym fenotypem

- s opakovanymi tézkymi potransfuznimu reakcemi v anamnéze

- svyskytem anti-IgA protilatek

- ktefi odmitaji cizi krev

Byl/a jsem poucen/a, Ze jako alternativa misto shora uvedeného lékafem doporuceného vykonu Ize provést:

‘Transfuze darcovské krve

Predpokladané nasledky a rizika tohoto zdravotniho vykonu:

- komplikace z rychlého poklesu krevniho objemu, az kolaps
- poskozeni odbérové zily

- moznost vzniku anémie

- prechodna slabost a Unava

- snizeni zasob Zeleza v organismu,

Predpokladany prospéch tohoto zdravotniho vykonu (Ié¢by) je tento:

- nulové riziko prenosu infekcnich chorob

- nulové riziko tvorby antierytrocytarnich protilatek.

- snizené riziko vzniku potransfuzni reakce

- stimulace krvetvorby opakovanymi odbéry

- snizeni rizika trombofilie

- pozitivni vliv na psychiku pacienta, kdy se sam podili na Ié¢bé
- snizeni pozadavkud na darcovské odbéry

Zdravotni vykon bude probihat takto:

(pavilon 8)
- pacient musi mit zajistén doprovod nebo odvoz

anti-HIV-1 + anti-HIV-2, HIV Ag p24; HBsAg; anti-HCV; protilatky proti pdvodci syfilis
- sestra pacienta zvazi a zméri mu teplotu, krevni tlak a puls, zkontroluje stav perifernich zil

- pacient se k odbéru autotransfuze objedna telefonicky 26608 2403 nebo osobné v hematologické ambulanci

- pacient s sebou pfinese |ékafskou zprévu o predoperacnim vySetieni + laboratorni vysledky krevniho obrazu,

* datum narozeni se vypisuje u cizincd, kterym nebylo pridéleno rodné ¢islo
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- lékar zhodnoti vysledky a provede zakladni vySetieni k vylouc¢eni mozné akutni infekce (dutina Ustni, poslech
plic, dotaz na obtize pfi moceni).

- pfivyhovujicich nalezech vysetfeni a je pacient propustén k odbéru

- pfi odbéru vice jednotek krve je stanoven casovy plan jednotlivych odbérd

- odbér probihd v odbérovém kiesle nebo na odbérovém lGzku. Do zily se zavede sterilni odbérova jehla
spojena s vakem. Mnozstvi odebirané krve se priibézné sleduje na automatické vaze, kterd odebiranou krev
promichava s protisrazlivym cinidlem. Pfi dosazeni nastaveného mnozstvi odebrané krve se odbér zastavi.

- obvykle se odebird 410 ml krve do vaku a cca 30ml krve do odbérovych zkumavek na povinna laboratorni
vySetfeni (krevni skupina, testy na infekcni choroby syfilis, hepatitidy, HIV).

- po odbéru pacient zlstava cca 10-15 minut v odbérové mistnosti, pak prechazi cca na dvé hodiny do
cekarny. Je doporuceno se dostatecné napit ev. najist.

- veskeré obtize po odbéru nahlasi |ékari.

Souhlasim s

1) s klinickym vysetfenim prfed odbérem

2) s vySetienim krve na pritomnost anti HIV protilatek (AIDS), hepatitid, syfilis

3) aby neupotrebena krev byla po uplynuti doby pouzitelnosti zlikvidovana

4) v pfipadé potreby hrazeni vétsich krevnich ztrat darcovskou krvi

ale soucasné tyto nevyhody:

- mnozstvi odebrané krve je omezeno na max 3 jednotky. V pfipadé vétsi krevni ztraty nutno pokracovat
transfuzi darcovské krve.

- pfi malé krevni ztraté nemusi byt autotransfuze aplikovana

- autotransfuze neni aplikovana pfi pozitivité infekénich marker(

- autotransfuze neni aplikovana pfi zjisténi protilatek proti vlastnim erytrocytlim (AIHA)

- autotransfuze neni aplikovana pfi zjiSténi pozitivity kultivace z mista vpichu

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

- je mozna prechodna slabost, Unava, kterym Ize Celit dostatecnym pfijmem tekutin a klidovym rezimem
- cca 4 hodiny po odbéru nelze fidit motorové vozidlo
- nadale pokracovat v uzZivani preparatu Zeleza

Mozna trvala zména zdravotniho stavu nebo zdravotni zpusobilosti v dUsledku zdravotniho vykonu:

Neni predpokladana

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 otdzky, 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 predpokladaného néasledku a prospéchu uvedeného zdravotniho vykonu nemusi byt
dosazeno.

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

Soucasné prohlasuji, Ze v pripadé 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: ......cooceune.

vlastnorucni podpis pacienta/ky jmenovka a podpis osetfujiciho lékare
nebo jméno, pfijmeni a podpis zakonného zastupce
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Pokud pacient/ka neni schopen/a vyjadfit svij souhlas podpisem, uvede se zpusob, jakym pacient/ka
projevil/a svou viili:

Zdravotni dlvody branici POAPISU PACIENTA: ...t ssessssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssenss
JMENO, PIJMENT SVEAKA: ...t

vlastnorucni podpis SVEAKA: ........cccceeeeeieieieieieee s
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