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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s endomyokardialni biopsii

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 dislo:

Nazev vykonu
Endomyokardialni biopsie — odbér vzorku tkané myokardu

‘g

Ucel vykonu
Odbér vzorku srdec¢ni tkané k mikroskopickému vysetreni.

Povaha vykonu

Intervenéni vykon — skrze Zzilu v tfisle nebo v oblasti krku se zavede specialni katétr zvany bioptom do pravé
komory srdec¢ni, kde jsou pomoci miniaturnich ,klesticek® na jeho konci odebrany vzorky srde¢ni tkané
o velikosti kolem 2 mm. Vzorky jsou pak odesilany k dal8i mikroskopické analyze.

Predpokladany prospéch vykonu
Presnéjsi diagnostika Vaseho onemocnéni srdce.

Alternativa vyvkonu
Neni.

Nasledky vykonu
Vykon nema planované trvalé nasledky.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Jako kaZzdy intervencni vykon, i tento je spojen s rizikem vzniku komplikaci.

Krvaceni v misté vpichu do cévy, poskozeni cév, poruchy srde¢niho rytmu (v naprosté vétSiné zcela
nezavazne), vznik pneumothoraxu (,plicni kolaps® pfi vniknuti vzduchu do pohrudni€ni dutiny), ve zcela
vyjimecnych pfipadech plicni embolie, mozkova mrtvice nebo poranéni srdecni stény moznym proniknutim
krve do osrdeCnikové dutiny (srdeCni tamponada) s nutnosti odsati krve z osrde¢niku, event. nutnost
kardiochirurgické revize a umrti.

Je nutno fici, ze veSkeré uvedené komplikace se vyskytuji velmi vzacné, v porovnani s diagnostickym
a terapeutickym pfinosem vySetfeni jsou na akceptovatelné mife.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

. ) . . ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu zZivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé moZné nebo olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lééebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. . p A ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO - NE
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Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem |ékaflm nezamlcel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna aNo | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou vlili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického :
, v . " Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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