FAKULTNI NEMOCNICE OLOMOUC . .
i I.P.Paviova 185/6, 779 60 Otomauc Il. interni klinika

I1€: 00098892, www.fnol. = z ”
e { umrtni zprava j
Pacient: Kvapilova Rizena RE: 385729451
Bytem: Jiraskova 455, 783 44 Nam&st na Hané ZP: 111
Hospitalizace na odd.: 21K-30c od 280420 do 28.04.20 21:30 Chor.¢.: 000964/20

Polymorbidnf letita pacientka z DD Frantiek z Nameésté na Hané vySetfena na OUP. dlouhodb& imobiini,
inkentinentn!, sakralni dekubit I1l.st.

Dovezena RLP, ktera voléna pro progresi stavu s tepiotami pfes 38°C (dle lékafe RLP Dr. Mares - opak. stéry v
DD na Covid 19 negat.), dudnost. Pacientka nekontaktni, transport bez komplikaci.

Prubéh hospitalizace na EMR: Letita polymorbidni, diouhodob# imobilnl se sakr. dekubitem Iii.st. pacientka
pfijata pro resp insuficienci pfi pneumonii. Zajidténa, 02 terapie maskou 61 O2/min, pro ob&hovou nestabilitu s
tachyFiS aZ kolem 180/min podéno 2x Cordarone s CasteCnym, efektem, dalé Digoxin 0,25mg iv, Isolyte 1000m iv,
+ 10ml 20%MgSO4 iv, odebrany hemokultury a nasazen Amoksiklav 1,29 iv. Po domluvé pieklad na Il. int. kiiniku
FNOL

Terapie: PVK fem. .dx, PMK, Isolyte 1000ml inf. iv, Cordarone 1 50mg ad G5sol 20mi iv. 2x, Digoxin 0,25mg v,
Medoclav 1000/200mg iv.

Pfi pfijmu na oddéleni pacientka pfi védomi, komunikace neni mozna, fixuje otima. TK 120/55,P120/min

OA: dle dokumentace: ICHS - diastolicka dysfunkce a hypertrofie LK, sekundami plicni hypertenze dle dok , DM
na diet&, anemie mikrocytarni hypochromni, stp substituci TU EBR, bez znamek krvaceni , deficit kys. listové
anamnesticky , gastroskopie 5/16 neg., hiatova hernie, biliogastricky refiux, antraini gastropatie dle gastroskopie
5/16, chron VAS LS patefe, polyartroticky sy nosnych kl., st.p. TEP kycle bilat, st.p. spondylodiscitis L3-5vr.
2000,st.p. evakuaci epidurainiho abscesu Th7-L4 recidiva spondylodiscitidy v r. 2004, osteopenie, stp. fraktuie
dolnlho ramenka kosti stydké vlevo ,divertikuidza traéniku dle dok., hypertenze, stp. iritaci pankreatu dle dok,
steatosis hepatis, chron. cholecystitis s vicedetnou litiasou dle UZ 5/16, chronicky inkontinence moova

RA: otec se I€&il se srdcem, matka zemrela stafim, syn zemiel na néco s biicha, 2 dal3i synoveé zdravi
FA:Tiapridal 100 mg tbl 0-0-0-1 (dle aktual. zpravy z DD 0-0-0-47?7), Furon 40 mg tbl 1/2-0-0, Verospiron 25 mg v
ot, &, so 1-0-0, Zaldiar 37,5/325 mg 1-0-1, Maitofer tbl 1-0-1, haloperidol 1,5mg tbl. 0-0-0-1

PA: SD, pracovala jako prodavatka

SA: DD Franti$ek - Namé&st' na Hané

KA: koufeni 0, alkohol 0

AA: zlergie neguje

Objektivné: Vyska: 150 cm , Véaha: 42,1kg , TK 120/55 TF 120 irreg , saturace 91% afebrilni

astenicka konstituce, vyrazné malnutrice, pii védomi, nekomunikujici,bledsi kolorit kiiZze, bez ikteru a cyanézy, na
02 6l/min, lezici, nespolupracuije.

Kuze: barva i turgor sniZeny, dekubit sakra IIl. stupn&, adnexa bez patologického nalezu,Hlava: mesocef.,
pokl.nebolestivy,vystupy n.V nebol., inervace n.VIl spravna, zornice isokor., skléry bez ikteru, hrdlo klidné, jazyk
nevyplazne, chrup orientaéné sanovan. Krk: stfedné dlouhy,voiné pohybl., uzliny a 5t.2{aza nezv., vény bez
kongesce, karotidy pulsuji symetr. Hrudnik: soum&my, Plice - dychani orientaéni hodnoceno jasny, zostfens,
dych.alv., ojedinélymi chriipky, bez spastickych fenomént, Srdce: akce srded. neprav., tachykardie, 0.0., bez el.
Bficho: pod niveau, prohmatné, bez algické reakce, bez patologicke resistence, fapot bilat.negat. Jatra, slezina
nehmatam. Per rectum na EMR: ampule s obsahem tmavcé stolice pii uZlvani maltoferu, bez hmat. rezist. slaby
tonus svéraCiHKK: klouby bez patologického nalezu, svalstvo atrofické, axily bez zvétSenych uzlin. DKK bez
otokdl, zanétl. zmén, svalstvo atrofické, perif. pulsace hmatné, na PDK zavedena kanyla..

Laboratorni a paraklinické vySetfent:

Biochemie-sérum: Na: 141, K: 4,45, Cl: 101, OSM: 304, qOSM: 308, Ur: 17,9, KREA: 135, qGFkrea: 0,53, Bi: 21,
ALT: 0,41, AST: 0,94, TRPT: 89, BNP: >35000,0, CRP: 242,8, Diabetologle: GLU: 8,3, ABR: Hb B: 148, TypK B:
Arterial, HCT B: 45, pH B: 7,50, pCO2 POCT_*: 3,40, pO2 B: 7,12, pHt B: 7,51, pCOtB: 3,27, pO2t B: 8,74, gSBC:
22,8, qHCO3: 19,6, qBE: -1,6, SAT B: 88,4, O2Hb B: 86,9, COHb B: 0.8, MHb B: 0,9, pO2A B: 51,32, Shnt B: 39,0,
-.Takt 36,2, -_FO2I: 60, Na P: 138, K P: 4,2, CI P: 108, Cai P: 1,24, CaiK P: 1,31, LAKP: 5,6, GLUK ABR: 10,1,
Moc chemicky: GLUK U: normaini, PROT U: 1,0, BILI U: 1,0, UBLG U: 1,0, pH U: 5,0, KREV: +-, KETO: -, NITR
U: -, ZAKA U: kalna, HUST U: 1,028, BARV U: oranzova, Moé sediment: ERY U: 26, LEU U 44, BAKT U: 1,
KVAS U: - EPIT U: 2, EPDL U: 37, VALC U: -, HYAL U: 27, GRAN U: - KRST U: 3, SPER U: -, HLEN U: 1,
@KREVNf OBRAZ (nesra: WBC: 8,73, RBC: 4,62, Hgb: 139, HCT: 0,40, MCV: 87.4, MCH: 30,1, MCHC: 34,4,
RDW: 16,0, PLT: 435, MPV: 10,1, @Diferencial z analy: Ly%: 4,7, Mo%: 4,6, Ne%: 90,1, Eo%: 0,0, Ba%: 0,5,
Ly#: 0,41, Mo#: 0,40, Ne#: 7,87, Eo#: 0,00, Ba#: 0,05, @Manudlni diferencia: _MD: proveden, NSEG: 47, NTYC:
39, MONO: 3, LY: 7, NMMC: 4, ANIZ: +, TOXG: +, Proved!: Zatlouka, Koagulaéni screening: Q%: 50, INR: 1,50,
Qcas: 17,2, Qnrm: 10,5, aPTT: 25,1, aPTR: 0,90, DDIMhs: 3404

RTG S+P vieZe:VieZe bez znamek PNO.Oboustranné patmé splyvajlcl stiny v dolnfch plicnich polich pfi
infiltraci.Cévni kresba je plim&tena poloze.Branice hiadka, zevni Uhly volné.Srdetni stin nerozéifen.
Retrokardialné objemna hiatova hemie.

Zaveér. Infiltrace bilat.
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L umrtni zprava J
acient: Kvapilova RizZena RC: 385729451

EKG: FiS, kolem 130/min, QRS 0,12, iRBBB, susp. LAHB, depres, ST do 1mm LI, V3

Prubéh hospitalizace: 82-let4 polymorbidni kachekticka pacientka odeslana EMR pro vstupn& manifestujicf
septicky stav pfi bilaterainl pneumonie die RTG komplikovanou respiraéni hypoxickou insuficienci s nutnosti
oxygenoterapie, dale FIS s rychlou odpovédi komer, korigovéna digoxinem, amiodaronem s parc. Gpravou.
Rovnéz nalezu dekubitu lll. stupné v sakru, fadn& zdokumentované. Pacientka zajist&éna ATB terapii,
bronchoditatagni, mukolyticka lé&ba, Setrna hydratace. Jiz na OUP navrhnut reZim DNR pro vy&erpané rezervy
organismu a celkové infaustni prognézu. Pacientka dne 28.4. v 21:30 nalezena oetfujicim personalem bez
znamek Zivota na lGZku. Konstatovan exitus letalis. KPR nezahajovéano. Rodina informovana. Pohieb v zakonném
terminu. Pitva neindikovéana.

Zavér:

** Exitus letalis

** Septicky stav pfi bilat. pneumonii dle RTG komplikovanou respiraéni hypoxickou insuficienci
** dekubit sakra lll.st

** Kachexie, téZka malnutrice

** Akutnf rendlni selhani AKIN Ill v.s. prerernalni etiologie pfi dehydrataci

** FI8 s rychlou odpovédi komor vstupné na QUP

** ICHS - diastolicka dysfunkce a hypertrofie LK, sekundarni plicni hypertenze dle dok ,

** DM na diet&, anemie mikrocytarnl hypochromni, stp substituci TU EBR, bez znamek krvaceni,
**deficit kys. listové anamnesticky , gastroskopie 5/16 neg., hiatova hernie, biliogastricky reflux, antraini
gastropatie dle gastroskopie 5/16

** chron VAS LS patefe

** polyartroticky sy nosnych ki,

** st.p. TEP kyCle bilat

** st.p. spondylodiscitis L3-5 vr. 2000

** st.p. evakuaci epidurainiho abscesu Th7-L4

** recidiva spondylodiscitidy v r. 2004

** osteopenie

** stp. fraktufe doiniho raménka kosti stydkeé vievo

** divertikuldza traéniku die dok

** art. hypertenze

** stp. iritaci pankreatu dle dok.

** steatosis hepatis

“* chron. cholecystitis s vicetetnou litiasou dle UZ 5/16,

** chranicky inkontinence mogova

Doporuceni:
- Pohfeb v zékonném terminu

Diagnozy:
J189 Pneumonie NS

Zpréava ze dne: 28.04.20 22:14  Zapsal: VeteSnik Marek MUDr.

Datum tisku: 27.04.2021 7:40:32

Doc. MUDr, Ondrej Urban, Ph.D. MUDr. Lukas Danis Vetednik Marek, MUDr.
prednosta Il. interni kliniky vedouci lékaf odd. 30C oSetfujicl 1ékar
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