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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu/lécebného postupu (popripadé nékolika vykonud/postupl):

LECBA INTOXIKACE ZIVOCISNYMI JEDY PO USTKNUTIi HADEM VCETNE PODANI
ANTISERA

Ucel, povaha, priprava, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho
vykonu/lé¢ebného postupu:

Odstranéni nebo zmirnéni pfiznakd intoxikace a moznych komplikaci.

Rizikem m{iZe byt alergicka reakce na antisérum, nebo jeho nizka ucinnost.

Jiné alternativy IéCebného postupu, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Nebude-li k dispozici pfislusné antisérum a ani moznost jeho urgentniho dovozu, nebo jeho
podani nebude indikovano, budou pfiznaky intoxikace léCeny symptomaticky dle povahy
intoxikace, napf. podporou zivotnich funkci (dychani, krevni obéh), podanim krevnich derivatd
(pfi poruse krevni srazlivosti) apod.

Zdravotni vykon/lécebny postup bude probihat takto:

Komplexni |é¢ba na Resuscitacnim oddéleni Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny vcetné indikovaného podani antiséra, bude-li dostupné, a 1éCby pfiznakl otravy viz
vyse.

Omezeni a doporuceni ve zplsobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény
zdravotni zpUsobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu/lécebného postupu:

V pripadé nutnosti budou postizenému doporuceny dalsi postupy k normalizaci stavu jako napf.
doléceni chirurgické, preventivni podani Iékd ke snizeni krevni srazlivosti apod., podle povahy
postizeni.

Dalsi potrebna lécba:

Dalsi Ié¢ba bude doporucena podle stavu postizeného pfi propusténi nebo prekladu.

Prohlasuji, ze lékar, 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 fadné odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim
pIné porozumél/a 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, ze jsem byl/a poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r.c.:

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

V Praze dne

podpis pacienta / zdakonného zdstupce Jjméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta /

pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZze s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:

Didvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat:

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli:

Jjméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



