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Informovany souhlas zakonného zastupce (opatrovnika) pacienta s potnim testem

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu
Potni test

Ucel vykonu

Vazeni rodice,

u VaSeho ditéte bylo doporu€eno provedeni potniho testu — tedy vySetfeni, pfi kterém je ziskan vzorek potu
Vaseho ditéte.

Pro¢ doporuc¢ujeme tento vykon?

Ugelem vySetfeni je zjisténi obsahu a koncentrace chloridii v potu u déti.

Vysetfeni se provadi pfi hospitalizaci nebo ambulantné.

V ramci pfipravy na vySetfeni je tfeba dité dostateCné zavodnit a pfinést se s sebou vlastni napoje k piti béhem
vykonu.

Povaha vykonu

Vlastni vykon:
Na omyté predlokti se pfilozi 2 elektrody podloZzené gelovymi tabletami s pilokarpinem usnadriujicim tvorbu

potu. Elektrody jsou napojeny na slaby stejnosmérny proud. Po 5 minutach se elektrody odstrani a jsou
nahrazeny sbérnou soupravou, v niz se 45-60 minut hromadi pot. Ten je posléze v malé zkumavce odeslan do
laboratore k vySetfeni.

Po vykonu:
- neni tfeba dalSi sledovani, pacient mGze po vykonu odejit

V pripadé jakychkoliv potizi okamzité upozornit oSetrujiciho Iékare!

Predpokladany prospéch vykonu
Vylou€eni onemocnéni cystickou fibrézou.

Alternativa vykonu
Zadna.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Uspéch Iékafskych vykon( a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. Nejéast&jsi mozné
komplikace jsou:
- podrazdéni kGize pod elektrodami, zcela vyjimecné puchyre.

Nasledky vykonu
V pfipadé puchyrku lokalni 1é¢ba.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativdch vykonu u osoby, jiZ jsem zdkonnym
zastupcem (opatrovnikem), provadénych ve Fakultni nemocnici Olomouc, ze kterych mam  ANO | NE
moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ocfekavané zmény

zdravotniho stavu téZ o zmeénach zdravotni zpUsobilosti osoby, jiz jsem zakonnym zastupcem ANO | NE
(opatrovnikem).
Byl(a) jsem informovan(a) o IéCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna u ANO | NE

osoby, jiz jsem zakonnym zastupcem (opatrovnikem), o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a
vysvétleny, jsem porozumeél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly  ANO | NE
zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu. V pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci souhlasim i s provedenim vS§ech dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO NE
zdravi osoby, jiz jsem zdkonnym zastupcem (opatrovnikem).

- Ze jsem lékafim nezamicéel(a) Zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu osoby, jiZ jsem
zakonnym zastupcem (opatrovnikem), jez by mohly nepfiznivé ovlivnit jeji 1é€bu &i ohrozit jeji | ANO | NE
okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) osoby, jiz
jsem zakonnym zastupcem (opatrovnikem) na potfebna vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné | ANO = NE
choroby.

Datum Hodina Podpis zdkonného zastupce nebo opatrovnika

Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci
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