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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s implantaci intratékalni
programovatelné pumpy

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu

Implantace intratékalni programovatelné pumpy

’

Ucel vykonu

Zavedeni intratékalni programovatelné pumpy k davkovani léCiva intratékalné (do vaku, ve kterém
je ulozena micha). Pumpa s rezervoarem pro léCivo se nejCastéji vklada do podkoZi bfiSni stény
vlevo. Hadi¢ka je vyvedena z pumpy a sméfuje podkozim do patefe, kde vstupuje v oblasti bederni
patefe do miSniho vaku a dale sméfuje do vySSi oblasti patefniho kanalu. Pumpa se pravidelné pini
léCivem vpichem pres kuzi.

Povaha vykonu

Operace v celkové anestezii, poloha na boku, operaéni rana na bfiSe k vlioZzeni pumpy, operaéni rana
na zadech k vloZzeni hadicCky.

Predpokladany prospéch vykonu

Uleva od potizi dle typu pouzitého légiva - v pfipadé Baclofenu sniZzeni spasticity, v pfipadé Morphinu
snizeni bolesti. Po aktivaci pumpy nasleduje aplikace léCiva do intratékalniho prostoru, kde ovlivhuje
spasticitu nebo bolest mnohem efektivnéji nez tabletova forma léciva. Zavedeny systém je metodou
symptomatickou, coZz znamena, Ze nefesdi pfiinu potizi, ale pomaha tlumit pfiznaky, ve vadem
pfipadé spasticitu nebo bolest.

Alternativa vykonu
PokraCovat v dosavadnim zpusobu podavani l1éCiv (nejCastéji tablety).

Nasledky vykonu

Zavedeni systému intratékalni programovatelné pumpy.

Jizvy, nejcastéji na bfiSe a zadech. Nékdy drobna jizva na boku.

Povinnost dochazet na pfedepsané kontroly k plnéni pumpy. Povinnost dodrZovat specificka
rezimova opatreni dle pfedpisu Iékafe a pfedané informacni pfirucky.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Infekce operacnich ran, ktera se muze prenést az do mozkomisniho moku. Mize dojit ke krvaceni
v misté zavedeni hadiCky. Tyto komplikace mohou vést k vaznému poskozeni zdravi ve smyslu
poskozeni nervového systému, které se mlze projevit poruchou hybnosti kon&etin, poruchou C¢iti,
poruchou funkce svéracl, poruchou védomi i selhanim zakladnich Zivotnich funkci.

Pumpa se mlze na bfisni sténé vyrazné vyklenovat a zplsobovat nepfijemné pocity, drazdénim
klize mlze dojit i k jejimu naruSeni. MUze dojit k dislokaci, zalomeni nebo ucpani hadi¢ky vedouci
z pumpy do intratékalniho prostoru, coz si mize vyzadat operacni revizi.

Do doby nastaveni optimalni davky l|éCiva muizZe dojit k jeho poddavkovani nebo naopak
predavkovani.

Nasledkem punkce obali michy muze dojit k iniku mozkomisniho moku, ktery mize mit za nasledek
bolesti hlavy, které mohou byt i dlouhodobé. Bolest v misté operacnich ran. Mlze se stat, ze
efektivita podavaného IéCiva se bude v ¢ase ménit a efekt bude klesat.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumiteln& 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 Iékare, 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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