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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 vykonud/postupl):
BABY - BODYPLETYSMOGRAFIE
(VYSETRENI PLICNICH FUNKCi U MALYCH NESPOLUPRACUJICICH DETI)

Uclel, povaha, pfiprava, predpoklddany prospéch, nasledky a mozné rizika zdravotniho
vykonu/lé¢ebného postupu:

Vysetreni plicnich funkci pomoci Baby - bodypletysmografu pfinasi podrobné informace o funkci
plic a dychacich cest (objem plic, objem hrudniku, prichodnost dychacich cest, tuhost plic a jiné.
Samotné vysetreni nepredstavuje pro dité zadné riziko; jedinym rizikem by mohla byt pfipadna
nezadouci reakce détského pacienta na podany tlumici pripravek.

Jiné alternativy lé¢ebného postupu, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

V soucasné dobé neexistuje zadna jina vysetfovaci metoda stanovujici kompletni plicni funkce u
nespolupracujici déti.

Zdravotni vykon/Iécebny postup bude probihat takto:

Vysetreni vyzaduje tlumeni (sedaci) ditéte.

Vysetreni plicnich funkci pomoci Baby - bodypletysmografu se sklada ze 2 casti, prvni je
celotélova pletysmografie a druha je rychld hrudni komprese (stlaceni hrudniku nafukovaci
vestickou).

1. Celotélova pletyzmografie: vysetieni ma dvé casti. Zprvu se béhem klidového dychani
snima pribéh pratokovych zmén vzduchu v masce a zmén tlaku v kabiné; cilem je zméreni
odporu dychacich cest. Nasledné se béhem velice kratkého (asi pul sekundy trvajiciho)
uzaveéru naustku snimaji zmeény tlaku v kabiné se soucasnymi zménami tlaku pred Usty ditéte
(tzv. Ustniho tlaku); cilem je zméfeni velikosti objemu plic na konci klidového vydechu.

2. Rychla thorakalni (hrudni) komprese (stlaceni): vySetfeni zacind snimanim pribéhu
klidovych pratokovych a tlakovych zmén pfi dychani ditéte. Pokud jsou splnény podminky
nutné pro dokonalou koordinaci béhem vysetieni, pristroj nafoukne vesticku v okamziku
ukoncéeni klidového nadechu. Doba trvani tohoto podnétu je velmi kratka (asi 0,1 sekundy).
Cilem je zdznam urychleného vydechu (tzv. caste¢né vydechové krivky pratok - objem) a
nasledné posouzeni tvaru a pratokovych hodnot ziskané kfivky. To slouzi predevsim pro
zjisténi pripadné nepridchodnosti dychacich cest.

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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v

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Béhem celého vysetreni je dité pod dohledem dvou zkusenych Iékafll a je monitorovana tepova
frekvence a okysliceni krve.

Omezeni a doporuceni ve zpusobu zivota s ohledem na zdravotni stav a prfipadné zmény
zdravotni zptsobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Zavedenim spravné a cilené lécby muze dojit ke zlepSeni klinického stavu (sniZzeni dechové
frekvence, lepsi tolerance fyzické aktivity, prospivani, snizeni frekvence nebo zcela odeznéni
stav( dusnosti apod.)

Dalsi potrebna I[écba:

Nasazeni poptf. Uprava dlouhodobé |é¢by bude upravena dle vysledkd tohoto vysetreni.

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.

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

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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Pokud pacient / zakonny zastupce se nemtiZe s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat:

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

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli:

Jméno, pfijmeni a podpis svedka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.




