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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s elektromyografickym vysetirenim (EMG)

Pacient(ka) — Rodné gislo
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
VySetieni nervi a svalu

Ugel vykonu

Pomoci elektromyografického vysetfeni stanovujeme pripadné postizeni nervi na hornich a dolnich
koncetinach, dokazeme stanovit postizeni jednotlivych svall a zjistit poruchu pfenosu mezi nervem
a svalem.

Povaha vykonu

Vysetfeni perifernich nervli na hornich nebo dolnich koncetinach se provadi pomoci samolepicich
elektrod, které se pfikladaji na kzi. Vlastni podrazdéni nervli se provadi pomoci stimulatoru
elektrickym vybojem o velmi malé intenzité. Pfi vySetfeni svall je nutno po pfedchozi dezinfekci kiize
vpravit registracni jehlu do vySetfovanych svall. Samotny vpich mize byt mirné bolestivy. Poté
pacient dle instrukci Iékafe aktivuje sval a Iékaf provadi analyzu svalové aktivity. Po ukon€eni vykonu
je misto vpichu kryto naplasti.

Predpokladany prospéch vykonu
Vyloucéeni nebo potvrzeni postizeni nervl a svald.

Alternativa vykonu
Neni.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Riziko vzniku podlitinky po vpichu EMG jehly.

Pro snizZeni rizika vykonu prosim zodpovézte na nasledujici otazky:
1. Uzivate léky ovliviujici krevni srazlivost (Warfarin, Lawarin)? [ ]JANO LINE

2. Mate implantovany srdecni stimulator (pacemaker)? [JANO LINE

Nasledky vykonu
Nejsou 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 oCekavané zmény @ ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o ANO | NE
provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.
Vdem témto vysvétlenim a poucéenim, 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 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 pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pifenosné choroby.

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

Pokud se pacient(ka) nemize podepsat,
uvedte divody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:
Jak pacient(ka) projevil(a) svou viili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
. - . - Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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