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INFORMOVANY SOUHLAS

[e]]

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonii):
OBJEKTIVNi VYSETRENi SLUCHU:

BERA - VYSETRENi KMENOVYCH SLUCHOVYCH POTENCIALU
CERA - VYSETRENi KOROVYCH SLUCHOVYCH POTENCIALU

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

Cilem vysetreni je stanoveni prahu sluchu u malych déti a u klientl, u kterych nejsou predpoklady pro
spolupraci pfi jiné metodé vysetfeni sluchu. Déle se vysetfeni provadi pred kochlearni implantaci a u
vyvojovych poruch feci (CERA).

Pri tomto vysetieni registrujeme odpovédi sluchové drahy na zvukové podnéty v oblasti mozkového kmene
(BERA) nebo mozkové kiry (CERA).

Toto vySetfeni nema zdravotni rizika.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Neexistuje jiné odpovidajici objektivni vysetreni sluchu.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

V pfirozeném spanku nebo v bdélém stavu pfi zavienych ocich bude do sluchatek poustén zvukovy signal o
urcité intenzité a frekvenci. Pres elektrickou aktivitu mozku bude zaznamenavana a vyhodnocovana odpovéd
sluchové drahy a podle toho stanoven prah sluchu. Ke snimani elektrické aktivity mozku je nutné nalepit 4
elektrody (podobné jako u EKG nebo EEG) na Celo a do oblasti za usnimi boltci. Posledni elektroda se lepi na
temeno hlavy a pied tim je nezbytné odstranéni vlast na plo3ce cca 3 cm?.

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

Zadna

Dalsi potfebna lécba:

Zavisi na vysledku provedeného vysetreni.

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

V pfipadé, Ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je primérené rozumové a volné
vyspély/a:
Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Pokud pacientovi nebyly takové udaje poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a prijmeni: r.c.:
V Praze dne
podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis Iékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil/a svou vdli:

jméno, pfijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



