VSEOBECNA FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
+ U Nemocnice 499/2, 128 08 Praha 2 | IC: 00064165, tel.: 224 961 111

Formular | IS-VFN-074 | strana 1z 2

INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: Zadejte celé jméno r. &.: Zadejte RC

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni): Zadejte celé jméno

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

ELEKTROENCEFALOGRAFICKE VYSETRENI (EEG)

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

Elektroencefalografické vySetfeni umoznuje snimani a posouzeni elektrické mozkové aktivity a muze
prispivat k diagnostice nékterych neurologickych onemocnéni. Napomaha v rozliseni typu epilepsie a
nasledné i ve vybéru lécby.

Soucasti vysetreni je klidovy zdznam a zaznam pfi hlubokém dychani. V nékterych pripadech (zejména pri
diagnostice epilepsie) se pouziva také stimulace prerusovanym svétlem.

VySetreni je nebolestivé. U pacientld s nékterym typem epilepsie mize stimulace prerusovanym svétlem
vést k provokaci epileptického zachvatu.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, pfinosy a rizika:

Nejsou

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Na zacatku vySetfeni Vam pfipevnéna na hlavu Cepice z elastické tkaniny se zabudovanymi elektrodami.
Po upevnéni Cepice se aplikuje do oblasti elektrod vodivy gel, ktery zajiStuje presny prenos elektrickych
signal(.

Poté budete laborantem/tkou vyzvan/a k ulehnuti na lGzko v poloze na zadech a ke klidnému lezeni. Po
ulehnuti probéhne propojeni mezi elektrodami ve snimaci Cepici a registracnim zafizenim. VySetfeni
probiha obvykle po dobu 20 minut. V priibéhu vysetreni budete dostavat slovni instrukce od laboranta/tky
k otevreni, zavieni ocCi a k zahajeni a ukonceni hlubokého dychani. Budete informovan/a o zahajeni
stimulace prerusovanym svétlem.

Po ukonceni vysetfeni budete odpojen/a od registracniho zafizeni, po sundani Cepice je pak potieba
ocisténi vlasové casti hlavy od prebytku gelu (za pouziti buniciny nebo rucniku).

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

Z4dna

Dalsi potiebna lécba:

Zadna

Prohlasuji, ze lékaF, 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 rozumové a volné

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.
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Jméno a prijmeni: Zadejte celé jméno r. &.: Zadejte RC

vyspély:
Prohlasuji, Zze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.

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

Zadejte divod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zdkonného zdstupce Jjméno, pfijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svéprdavnosti

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

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vdli: Zadejte zplsob

Jjméno, prijmeni a podpis svedka

Tento formular je k dispozici také pfimo v NIS.



