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VFN PRAHA

0

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, prijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykoni):

DRENAZE PATOLOGICKYCH TELNICH TEKUTIN POD ULTRAZVUKOVOU KONTROLOU

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

Vykon slouzi k odbéru tekutiny na dalsi vySetfeni nebo k drenazi (zavedeni trubicky) tekutin, které
zhorsuji zdravotni stav pacienta.

Komplikaci mize byt celad rada: predevsim krvaceni, poruseni stény travici trubice, pneumothorax
v pripadé drenazi oblasti hrudniku (proniknuti malého mnozstvi vzduchu do pohrudnicni dutiny),
riziko nezadouci reakce na podani IéCiv na mistni znecitlivéni, kontrastni latku apod.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Jinou moznosti je chirurgické reseni, které je vsak vétSinou komplikovanéjsi a pro pacienta
narocnéjsi.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Misto vpichu bude znecitlivéno injekci mistniho anestetika, kiize nafiznuta ke snadnéjsimu zavedeni
drénu (trubicky). Pod ultrazvukovou kontrolou zavedeme drén k mistu patologické tekutiny. Pokud
je drén (trubicka) ulozen spravné, coz mlzeme oveéfit odsatim, ultrazvukovou kontrolou nebo
aplikaci kontrastni latky, ho fixujeme ke klzi stehem nebo fixatnim zafizenim a napojime
pozadovanou drenaz. Vlastni vykon trva maximalné 30 minut.

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

V zavislosti na misté drenaze je nékdy nutna hospitalizace do druhého dne, ovsem nékdy staci
pouze 2-6 hodinové pozorovani a u zcela povrchni drendze neni nutné zadné omezeni.

Dalsi potiebna lécba:

Zadna

Prohlasuji, ze Iékar, 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 pripadé, ze pacient je nezletily/a nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumove a
volné vyspely/a:

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a v rozsahu, ktery je uveden vyse.
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Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se diivod jejich neposkytnuti:

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce jméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

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

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

jméno, prijmeni a podpis svédka

verze Cislo: platnost od: tisk:



