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Pracovisté (KIinika, OddEIENI): ...........oov vt

PACIENT. ...ttt bbbttt
Jméno, prijmeni, rodné cislo, datum narozeni*, ¢islo pojisténce, kdd zdravotni pojistovny

Dnesniho dne jsem byl/a |ékafem poulen/a o povaze svého onemocnéni a o progndze dalSiho vyvoje mého
zdravotniho stavu:
Diagnéza (druh onemocnéni):

Prognoéza (vyvoj onemocnéni):

Zaroven jsem byl/a poucen/a o povaze zdravotniho vykonu, ktery mi ma byt proveden.
Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonu):
Zavedeni centralniho zilniho katétru

Uéelem tohoto zdravotniho vykonu je:

zajistit pristup do Zilniho systému pro aplikaci léCiv, méreni centralniho Zilniho tlaku

Predpokladané nasledky tohoto zdravotniho vykonu:

nejsou predpokladany

Predpokladany prospéch tohoto zdravotniho vykonu (IéCby) je tento:

Zajistény vstup do Zzilniho systému, odstranéni rizika zdnétu zil poddvanymi léCivy, zjisténi funkcnosti a stavu
kardiovaskularniho aparatu mérenim centralniho Zilniho tlaku.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vlastni postup p¥i zdakroku: vykon se provddi vleze s eventuelnim podlozenim zad mezi lopatkami a snizenim
polohy horni cdsti trupu a hlavy, zvysenim polohy dolnich koncetin. Vlastni katetr se zavadi vpichem pres kizi do
Zily, a to bud do podklickové Zily,do vnitini hrdelni Zily na bocni strané krku nebo do stehenni Zily, katetr se fixuje
ke kiGZi nekolika stehy. Misto vpichu a bezprostiedni okoli se mistné znecitlivuje a dezinfikuje. Poloha katetru se
overuje pod rentgenovou kontrolou.

Byl/a jsem poucen/a, Ze jako alternativa misto shora uvedeného Iékafem doporu¢eného vykonu lze provést:

v nekterych pripadech zavedeni kanyly do koncetinovych Zil, nebo v nékterych pripadech chirurgické zpfistupneni
Zily na koncetindch — tzv. fleboklyza.

Vzal/a jsem na védomi, Ze |ékafem doporuceny vykon ma oproti uvedené alternativé tyto vyhody:

1/ moZnost aplikace i téch druhd [ékd, jez nelze podat do koncetinové Zily

2/ méreni centralniho Zilniho tlaku

3/ mozZnost krevnich odbérd cestou centrdlniho Zilniho katetru

4/oproti fleboklyze neni treba kozniho fezu s obnazenim Zily a nedochdzi k zaniknuti (tj. zniceni) kanylované Zily

ale soucasné tyto nevyhody:

nutnost zavddeéni ciziho materidlu do velkych Zil s rizikem vzniku riznych komplikaci — viz nize.

Byl/a jsem dale poucen/a, Ze |ékafem doporuéeny vykon ma nasledujici rizika:

1/ napichnuti tepny misto Zily s naslednym krvacenim a eventudlni nutnosti chirurgického osetreni
2/ poskozeni zily s moznym krvacenim nebo trombdzou (tj. ucpani zZily krevni srazeninou). Stav si mze
vyzadat i chirurgické oSetfeni poskozene Zily.

3/ vniknuti vzduchu do Zilniho systému s mozZnym rizikem vzduchové plicni embolie
4/ vniknuti vzduchu do pohrudnicni dutiny s ndslednym zkolabovdnim plice (tzv. pneumothorax), stav si miizZe
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vyZadat chirurgické rfeseni — zavedeni drendze pohrudnicni dutiny

5/ mechanické poskozeni Zilniho systému, pravé srdecni sine, trojcipé srdecni chlopné

6/ uplavdni zavddeného materidalu ve sméru Zilniho toku s nutnosti chirurgického vyjmuti

7/ béhem zavddeni katetru mohou vzniknout rychlé poruchy srdecniho rytmu, které si mohou vyZddat zruseni
elektrickym vybojem.

8/ infekcni komplikace

9/ poskozeni mizniho systému

Byl/a jsem také poucen/a o dalSim lééebném rezimu, resp. preventivnich opatfenich, vyplyvajicich z provedeni

Iékarem doporuceného vykonu, jakoZ i o nutnosti kontrolnich zdravotnich vykonti:

Viykon se provaddi u hospitalizovanych pacient(. Pfi ponechdni zavedeného katetru opakované prevazy a ponechdni
sterilniho kryti. Zhojeni mista vpichu a steht drobnymi koZnimi jizvami.

Kontrola zavedeni katetru pomoci rtg pfistroje:

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

neni predpokladdno

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

neni predpokldddno, event. mozZno v ndvaznosti na vyse uvedend rizika vykonu

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji, Ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné
vysvétlil vse, o zdravotnim vykonu a mél/a jsem moznost klast mu otazky, na které mi fadné 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 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 prfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrokl nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré dalsi potfebné a
neodkladné vykony nutné k zachrané mého zivota nebo zdravi.

V Praze dne: ..o

vlastnorucni podpis pacienta/ky jmenovka a podpis oSetfujiciho |ékare
nebo jméno, pfijmeni a podpis zakonného zastupce

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

Zdravotni dlvody branici pOdpPiSU PACIENTA: ......oveceveeerieerieeres e ssssssssssssssesssssessssssssssssssssessssssssssssnssssssssens

JMENO, PIJMENT SVEAKA: ...t

vlastnorucni podpis SVEAKA: ........cceeeeeeeiriceee s
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