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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):
ANALGOSEDACE

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

Ucelem tohoto vykonu je zajistit klidny a nebolestivy pribéh operacniho vykonu nebo vysetreni a
snizit vnimani bolesti.

Analgosedace snizuje vnimani bolesti v celém téle, pocity tlaku a dotyku zUstavaji zachovany. Vlivem
tiSicich 1ékd aplikovanych nitrozilné mlze byt pacient v polospanku a na vykon si nepamatuje.

Mezi nezadouci ucinky plynouci z analgosedace patfi bolesti svald a hlavy, nevolnost, zvraceni,
prechodna ospalost, porucha koordinace a zadrzeni moce.

Mezi zavazné komplikace, vCetné Zivot ohrozujicich vznikajicich v souvislosti s anesteziologickym
postupem nebo s komplikujicimi onemocnénimi, patfi alergické reakce, toxické reakce na mistni
anestetika, selhani dychani ¢i krevniho obéhu, selhani ledvin, jater. Vyskytuji se u planovanych i
akutnich vykon.

Neocekavané prodlouzeni chirurgického vykonu ¢i vySetreni prinasi riziko prevedeni analgosedace
na celkovou anestezii.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Celkova anestezie, na rozdil od analgosedace, zcela vyrazuje védomi a vnimani bolesti v celém téle.
Spolu s mistni anestezii se pouziva u fady rozsahlych vykon(. Uziva se pfi ni smési latek navozujicich
spanek, silné léky proti bolesti a latky uvoliujici svalové napéti. Cesty podani téchto lékl jsou
nejcastéji nitrozilni a inhalacni, a to bud samostatné, nebo v kombinaci.

Mezi nezadouci Ucinky plynouci z celkové anestezie patfi bolesti svalG a hlavy, nevolnost, zvraceni,
prechodnd ospalost a porucha koordinace, bolesti v krku, chrapot.

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Lékar specialista (anesteziolog, |ékar intenzivista) pacienta pouci o vykonu a provede vstupni
vySetfeni, zhodnoti celkovy stav a typ operacniho vykonu nebo vySetfeni a doporudi typ
analgosedace vhodny pro klidny pribéh vykonu.

V rdmci predoperacni pfipravy je nutné omezit prisun jidla, piti, koufeni, vyjmout snimatelné zubni
nahrady a dodrzovat vSechna doporuceni |ékare. Vecer pred operacnim vykonem a v den vykonu
tésné pred operacnim vykonem nebo vySetfenim se poda tzv. premedikace (podani uklidnujicich
1ék).
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Omezeni a doporuceni ve zpiisobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné
zmény zdravotni zpisobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:

Po provedeni vykonu je na urcitou dobu (az 24 hod) ovlivnéna schopnost soustredit se, pretrvavaji
poruchy koordinace ¢i hybnosti.

V pfipadé ambulantniho vykonu je nutné, aby mél pacient doprovod na cestu dom(. Nelze ridit
nasledujicich 24 hodin motorové vozidlo, ani obsluhovat stroj vyzadujici zvySenou pozornost.

Dalsi potrebna lécba:

Zavisi na druhu operacniho vykonu nebo vysSetreni.

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

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

Pokud pacientovi nebyly takové Gdaje poskytnuty, uvede se dtivod jejich neposkytnuti: Zadejte divod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemiiZze s ohledem na svuij zdravotni stav podepsat:
Duvod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte divod

Zpusob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zplsob

Jméno, prijmeni a podpis svedka

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.



