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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s aplikaci botulotoxinu

Pacient(ka) — Rodné dislo
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 dislo:

Nazev vykonu
Injekéni aplikace lécebné latky
(botulotoxinu)

’

Ucel vykonu
Aplikace botulotoxinu do abnormné aktivnich (dystonickych) svalu s cilem sniZeni svalové abnormni aktivity.

Povaha vykonu

Po predchozim klinickém vySetfeni rozhodne lékaf o umisténi a poctu injekci do pfislusnych svall. Po
dezinfekci kiize se provadi vpich sterilni jehlou do svalové tkané. Aspiraci se vylu€uje jiné umisténi jehly nez
do svalll. Poté se pozvolna vpravi do svalu G¢inna latka (botulotoxin). Ve specifickych pfipadech mizeme
pouzit specialni elektromyografickou jehlu, kdy za pomoci EMG pfistroje registruje spravné umisténi jehly ve
svalu.

Predpokladany prospéch vykonu
Postupné uvolnéni abnormni svalové aktivity v oSetfeném svalu s u¢inkem od 1 do 3 mésicu.

Alternativa vykonu
Vykon je specificky a nema alternativu.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Mozny vznik podlitinky ve svalu.

ZvySeny ucinek botulotoxinu se mulze projevit pfechodnou svalovou slabosti v oSetfeném svalu. Svalova
slabost je vzdy jen pfechodna a vzdy se upravi do plivodniho stavu.

Minimalni bolest pfi vpichu.

Pro snizeni rizika vykonu prosim oznamte oSetfujicimu lékafi uzivani 1ékd ovliviujici krevni srazlivost
(Warfarin, Lawarin)

Nasledky vvkonu

Chemicka povaha aplikované latky zabezpecuje vzdy obnoveni svalové aktivity, proto vykon nemiize mit trvalé
nasledky.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze ANO | NE
kterych mam 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 olekavané zmeény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykonda.
V8em témto vysvétlenim a poucCenim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a
vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfiujici otédzky, které mi byly = ANO | NE
zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.
Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.
- Ze jsem lékafim nezamicel(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 pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) na potfebna ANO | NE
vysSetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Datum Hodina Podpis pacienta(tky) nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jmeéno pfijmeni Iékare(fky), ktery(a) podal(a) informaci Podpis lékare(iky), ktery(a) podal(a) informaci
Pokud se pacient(ka) nemuze podepsat,
uvedte dlvody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:
Jak pacient(ka) projevil(a) svou vdli:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
. N . - Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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