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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r. &

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

POLYSOMNOGRAFIE - VICEPARAMETROVE MONITOROVNI VITALNICH FUNKCIi VE SPANKU

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

Polysomnografie je zdznam parametrl dulezitych pro urceni spanku a jeho stadii, ke sledovani zakladnich
fyziologickych funkci a svalového napéti vybranych svald v pribéhu pofizovani zaznamu.

Polysomnografie se provadi ke zjisténi struktury spanku, ke sledovani vybranych funkci béhem sledovaného
obdobi a ke sledovani pohybu koncetin béhem spanku. Polysomnografie je zakladni vySetfovaci metodou pfi
poruchach spanku, jeho trvani a struktury, pfi poruchach dychani souvisejicich se spankem, pfi poruchach
pohybu souvisejicich se spankem a dalSich odchylek, které se mohou vyskytnout v souvislosti se spankem anebo
pred usnutim a pfi probouzeni.

Polysomnografie je také dulezitym vysetfenim k odliSeni od jinych nemoci, které mohou mit se spankem
souvislost. Nocni polysomnografie se provadi pred objektivnim vysetfenim denni spavosti (nejcastéji testem
mnohocetné latence usnuti).

Polysomnografie nepfinasi vysetfovanému zadné riziko, pouze urcitou miru nepohodli.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Neni jind moznost podrobného vysetreni spanku. Polysomnografie nepredstavuje zadné riziko.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vlastnimu zaznamu polysomnografie predchazi prfipevnéni Cidel na télo vySetfovaného. Vétsinou se pouzivaji
samolepici elektrody, vyjimecné se elektrody lepi. Elektrokardiogram (elektricka aktivita srdce) se snima
samolepicimi elektrodami. Dychani se sleduje registraci pohybu hrudniku a bficha roztaznymi pasy a zaznamem
proudu vzduchu pred nosem a Usty méridlem, které reaguje na teplotu vzduchu, a také kanylkami pfi vstupu do
nosu, které méfi tlak vzduchu pfi dychani. Saturace (syceni) krve kyslikem se méri méfidlem pfipevnénym na
prstu ruky nebo na lalid¢ku ucha. VSechna cidla jsou pfilozena na povrch téla a nenarusuji jeho integritu
(celistvost).

Pfi zahajenim vlastniho zdznamu jsou vyse uvedena cidla spojena se zaznamovym zafizenim. VySetfovany se
béhem polysomnografie mlze volné pohybovat na lGzku. VySetfovany by se nemél prsty dotykat Cidel ani
kontrolovat jejich pripevnéni, protoze tak muze jejich kontakt s povrchem téla zhorsit.

Vlastni zaznam obvykle trva jednu celou noc. Pfi podezieni na nékteré poruchy spanku je zdznam delsi. Pri
vySetfovani nékterych nemoci po nocni polysomnografii navazuje test mnohocetné latence usnuti.

Po skonceni méreni se Cidla sejmou. Zaznam je hodnocen az po skonceni vysetreni.

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

Zadna

Dalsi potrebna lécba:

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a pfijmeni: r. &

Polysomnografie je diagnosticky vykon a sama o sobé nevyvolava potrebu dalsi péce nebo lécby.

Prohlasuji, ze l1ékar, 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 pIlné porozumél/a a vyslovné souhlasim s provedenim
tohoto zdravotniho vykonu:

V pfipadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené 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 dlivod jejich neposkytnuti:

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:
Ddvod, pro néz pacient / zdkonny zastupce neni schopen/a se podepsat:

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

jméno, prijmeni a podpis svédka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



