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Informovany souhlas pacienta (zdkonného zastupce pacienta) s podkozni stimulaci

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

Podkozni stimulace - PNFS (Peripheral Nerve Field Stimulation)

Ugel vykonu
Implantace neurostimulacniho systému k tlumeni bolesti.

Povaha vykonu

Jedna se o tzv.neurostimulaéni metodu, kdy se zavadi stimula¢ni vodi¢ (tzv.elektroda) pod kuzi
bolestivé oblasti a jeho napojeni na zdroj elektrickych impulzl (tzv.IPG).

Zakrok se vétSinou provadi ve dvou fazich:

Prvni faze operace (zvana jako zkusebni faze) - punkcni zavedeni jednoho nebo vice vodi¢l do
podkozZi bolestivého mista, vétSinou v lokalnim umrtveni. Vodi€e jsou vyvedeny mimo télo a
napojeny na docasny externi zdroj energie.

Nasleduje testovaci obdobi, kdy se hodnoti uleva od potizi. Pfi pfiznivém efektu se provadi druha
faze operace, kdy se provede implantace neurostimulatoru do podkozi a napojeni elektrod v celkové
anestezii.

O poctu a lokalizaci vodi¢u a elektrod rozhodne operatér individualné na zakladé klinického stavu a
zkuSebniho obdobi.

Stimulator se nejCastéji implantuje do oblasti hyzdé, alternativné na bficho nebo pod klicek.

Predpokladany prospéch vykonu
Uleva od bolesti - po aktivaci stimulatoru pacient pocituje v bolestivé oblasti charakteristické
elektrické brnéni (mravenceni), které pfinasi ulevu od bolesti.

Alternativa vykonu

Vykon nema vhodnou alternativu, jediné pokraCovat v zavedené konvenéni analgetické |écbé.
Neurostimulace je metoda symptomaticka, coZz znamena, Ze nefesi pfi€inu potizi, ale pomaha tlumit
priznaky, ve vaSem pfipadé bolest.

Nasledky vykonu

Elektrické brnéni, které pfiblizné pokryva bolestivou oblast.

Jizvy v misté implantatd a drobna jizva na boku.

Povinnost dochazet na pfedepsané kontroly.

Povinnost dodrzovat specificka rezimova opatfeni dle predpisu Iékafe a pfedané informacni pFirucky.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Infekce operacnich ran. PoSkozeni nervu v misté zavedeni elektrody. Riziko krvaceni v operovaném
misté. Casem m(ze dojit k dislokaci elektrod s nutnosti korekce operaéni cestou. Bolest v misté
operacnich ran. Muze se stat, Ze efektivita tlumeni bolesti bude postupné klesat.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

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

kterych mam moznost volit. ANG | NE
Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozZné nebo olekavané zmény . ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o lIéebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda.
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplrfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:
- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zZivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafim nezamicel(a) Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jeZz by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANG | NE

vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného
zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Datum: Hodina
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