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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu/lécebného postupu (popfipadé nékolika vykon(/postupi):

VYMENA KARDIOSTIMULATORU (KARDIOVERTERU DEFIBRILATORU) NEBO PRISTROJE PRO
SRDECNi RESYNCHRONIZACNI LECBU (SRL)

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Vyména téchto pristrojii se provadi v pripadé vycerpani baterii a spociva v nahrazeni pivodniho pristroje
pfistrojem novym. Novy pfistroj se napoji na stavajici elektrody.

Doporuceny vykon mé nésledujici rizika:

- v misté operacni rany — krvaceni, infekce,

- alergickd reakce na mistni znecitlivéni; pacienti vétSinou o svych alergiich védi a vzdy se vyhybame
latkdm, na které je pacient alergicky; pokud dojde presto k reakci, mame veskeré prostredky k
Uspésnému zvladnuti stavu,

- umrti pfi vykonu v dlsledku obéhové komplikace nebo srdecniho selhani v souvislosti s vyménou.

Prinos uvedené léCby velmi vyznamné prevysuje riziko pripadnych komplikaci, které jsou vzacné a které se
u popsanych lécebnych vykonu vyskytuji priimérné do jednoho procenta. Riziko imrti do 30 dnd po vyméné
kardioverteru-defibrilatoru, které souvisi s vykonem, je podle nékolikaletého hodnoceni pod trovni 0,1 %.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Neexistuje dostatecné Uc¢inna a spolehliva |é¢ebna alternativa.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V mistnim znecitlivéni je oteviena kapsa pristroje v podkozi, vyjmut plvodni pfistroj, provedena kontrola
elektrod mérenim elektrickych parametru a poté pripojen k elektroddm novy pfistroj. Rana je zasita a zakryta
sterilnim obvazem. Tim je vykon ukoncen.

V pripadé kardioverteru-defibrilatoru je v malém poctu pfipadd nutné na konci vykonu otestovat, zda
systém funguje a dovede prerusit nejzavaznéjsi srdecni nepravidelnosti (arytmii - fibrilaci komor). V kratkém
celkovém uspani je vyvolana specialnim programovacim zafizenim fibrilace komor, ktera je poté prerusena
vybojem z pfistroje.

Omezeni a doporuceni ve zpusobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény zdravotni
zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Po vyméné pristroje je potreba Setfit prislusnou horni koncetinu po dobu 1 - 2 tydn{i po vykonu.

Dalsi potirebna lécba:

Nutné je dalsi sledovani v kardiostimulacnim centru, které bude fidit dalsi 1écbu. O dalSich konkrétnich
opatrenich budete informovan/a Vasim osetfujicim |ékafem podle povahy a zavaznosti Vaseho onemocnéni.
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Jméno a pfijmeni: r.c.:

Prohlasuji, ze lékaF, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi fadné
odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a volné vyspély:
Prohlasuji, Zze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.
Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se dlvod jejich neposkytnuti:

Zadejte divod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemiiZze s ohledem na svuij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte divod

Zpusob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zplsob

Jméno, prijmeni a podpis sveédka




