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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s misni 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

Misni stimulace - SCS (Spinal Cord Stimulation)

Ucel vykonu
Implantace neurostimulaéniho systému k tlumeni bolesti.

Povaha vykonu

Jedna se o tzv. neurostimulacni metodu, kdy se zavadi stimulacni vodi¢ (tzv. elektroda) k nervovym
draham, které vedou bolest a jeho napojeni na zdroj elektrickych impulzu (tzv. IPG).

Zakrok se vétSinou provadi ve dvou fazich:

Prvni faze operace (zvana jako zkusebni faze) - punkéni zavedeni jednoho nebo dvou vodicl do
epiduralniho prostoru patefe, vétsinou v lokalnim umrtveni. V nékterych pfipadech se zavadi tzv.
plosna elektroda, ktera se nezavadi punkéné, ale operaénim pristupem s odstranénim &asti oblouku
obratle v celkové anestezii. Vodice 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 podkoZzi a napojeni elektrod (zanofeni
vodi¢h), v celkové anestezii.

O poctu a lokalizaci vodiél a elektrod rozhodne operatér individualné na zakladé klinického
stavu, prabéhu prvni faze operace 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 (ale maze pokryvat i jiné ¢asti téla). Jizvy
v misté implantatl - nejcastéji na zadech a na hyzdi (alternativné na bfiSe), drobna jizva na boku.
Povinnost dochazet na pfedepsané kontroly.

Povinnost dodrzovat specificka rezimova opatieni dle predpisu |ékaie a pfedané informacéni prirucky.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Infekce operacnich ran, ktera se muze prenést az do mozkomisniho moku. Muze dojit ke krvaceni
v misté zavedeni elektrody. Tyto komplikace mohou vést k vaznému poSkozeni zdravi ve smyslu
poskozeni nervového systému, které se muze projevit poruchou hybnosti konéetin, poruchou C¢iti,
poruchou funkce svéracu, poruchou védomi i selhanim zakladnich Zivotnich funkci.

Muze dojit k punkci obald michy s naslednym Unikem mozkomis$niho moku, coz mlze mit za nasledek
bolesti hlavy, které mohou byt i dlouhodobé. Mlze 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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