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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s vyménou kardioverteru-defibrilatoru

Pacient — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné ¢islo:

Nazev vykonu

Vyména kardioverteru-defibrilatoru

Ucéel vykonu

Kardioverter-defibrilator je pfistroj, jehoz hlavni funkci je zruSeni zavaznych poruch srde¢niho rytmu pomoci
elektrickych impulsd nebo elektrickym vybojem o malé energii. V pfipadé rychlych poruch srde¢niho rytmu
kardioverter-defibrilator automaticky zrusi tyto poruchy vyslanim série elektrickych impulst do srdce. V pfipadé
tzv. fibrilace komor (kterou si muzete predstavit jako urcitou kfe¢ srde¢niho svalu), zrusi kardioverter-
defibrilator tuto poruchu silngjSim elektrickym vybojem, ktery mlzete vnimat jako kratkou vtefinovou bolest v
oblasti srdce. Funkénost kardioverteru -defibrilatoru je omezena zivotnosti jeho baterie. Po zhodnoceni vSech
informaci jsme se Vam rozhodli kardioverter-defibrilator vyménit.

Povaha vykonu
Vymeéna kardioverteru-defibrilatoru se provadi nasledovné:

A: v mistnim znecitlivéni se provede otevieni kapsy a na elektrody, které jiz mate implantovany, se pfipoji novy
kardioverter-defibrilator s naslednym uzavienim kapsy.

B: v pfipadé nutnosti (nebo toho, aby mohl byt implantovan pro Vas nejvhodnéjSi typ kardioverteru-
defibrildtoru) se Zilni cestou (na naSem pracovisti vétSinou pomoci napichnuti podklic¢kové Zily) zavedou jedna,
dvé nebo tfi nové elektrody. V pfipadé potfeby se zavede jedna novéa defibriladni elektroda do oblasti hrotu
pravé srdecni komory, druha elektroda pro stimulaci srdce do oblasti pravé srdecni pfedsiné a pripadné treti
elektroda pro stimulaci srdce do oblasti zilniho systému levé srde¢ni komory. Nasledné se pfipoji nové
zavedené elektrody ke kardioverteru-defibrilatoru a kapsa se uzavie. Bezprostfedné po voperovani
kardioverteru-defibrilatoru je nutné vyzkouSet jeho funkci. Pfi tomto testu se uméle vyvola tzv. maligni
(zhoubnd) arytmie - fibrilace komor, kterou musi pfistroj spravné poznat a automaticky zrusit vybojem.
V pfipadé selhani pfistroje se komorova fibrilace zrusi zevnim defibrilatorem a defibrilaéni elektroda se uloZi na
vhodnéjSim misté v srdci. Testovani je bezbolestné, protoZe vyvolana arytmie navodi zastavu obé&hu, pfi které
ztratite na chvili védomi.

Predpokladany prospéch vykonu
Kardioverter-defibrildtor by mél odstranit potiZze, pro které Vam bylo doporu€eno vykon podstoupit.

Alternativa vykonu
V sougasné dobé neexistuje srovnatelné& bezpecény a efektivni 1é€ebny postup.

Nasledky vykonu
Uspéch lékafskych vykonlU a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. VSechny eventualni
komplikace jsou vzacné a |éCitelné.

Mozna rizika zvoleného vykonu

NejCastéjSi mozné komplikace jsou:

- proniknuti vzduchu do pohrudni¢ni dutiny,

- proniknuti krve do pohrudni¢ni nebo osrde¢nikové dutiny,

- vznik krvaceni v oblasti vpichu do Zily nebo v kapse kardiostimulatoru,

- proniknuti infekce do krve nebo do okoli kardiostimulatoru,

- v pozdéjsim obdobi m{ze dojit k poruse funkce stimulatoru, a to bud' ze zevnich pfi¢in (napfiklad ruseni
stimulace elektric. spotfebici) nebo z pFicin vnitfnich (napf. porucha stimulatoru nebo stimulacni elektrody)
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Abychom snizili riziko komplikaci a pfedevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam prosim,
nasledujici otazky:

Vzor vyplnéni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéed NE

1. Mate zvySeny sklon ke krvaceni jiz pfi malych poranénich nebo po vytrzeni zubu? ANO | NE

2. Vznikaji Vam snadno na klzi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve Vasem ANO | NE
pfibuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)?

3. Trpite sennou rymou, praduskovym astmatem, precitlivélosti vuc¢i potravinam, lékim, ANO | NE
naplastem, I[ékim na mistni znecitlivéni?

4. Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny zakal, epilepsie, astma, cukrovka, srdecni ANO | NE
slabost)? Jestlize ano, kterym?

5. Jste téhotna? ANO | NE

Abychom misto implantace kardioverteru-defibrilatoru pfizpUsobili co nejvice Vasim potfebam, odpovézte
prosim na nasledujici otazku (zakrouzkujte platnou odpovéd):

Jsem: [ ] pravak [ ] levak
Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . N . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfisluSsného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekavané zmény : ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o l1é€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykond. ANO - NE

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO | NE

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- 7Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafum nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje 0 mém zdravotnim stavu, jez by mohly

RN IR o W e ) ANO | NE
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materidlu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum: Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno pfijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis Iékare, ktery podal informaci
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Pokud se pacient nemiize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou vli:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum:

Hodina
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