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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
S lumbalni punkci

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

Odebrani vzorku mozkomisniho moku

Ugel vykonu
Cilem je vySetfeni tekutiny obihajici kolem mozku a michy. Timto vySetfenim mizeme vylougit postizenim
centralniho nervového systému zanétem, krvacenim nebo nadorovou infiltraci.

Povaha vykonu

Vykon se provadi vsedé nebo vleze specialni dutou jehlou se zavedenym odstranitelnym uzavérem
(mandrénem). Vpich se provadi mezi oblouky dvou sousednich bedernich obratlid. Vpichem se dostavame
do prostoru patefniho kanalu v misté, kde jiz nemzeme poskodit mi$ni struktury. Vytazenim mandrénu z jehly
odebirame potfebné mnozstvi mozkomisni tekutiny k naslednému zpracovani. Pomoci duté jehly mlzete
zméfit tlak mozkomisniho moku manometrem nebo také podat specialni Iéky pfimo do patefniho kanalu.

Predpokladany prospéch vykonu
Vylouéeni zanétlivého, cévniho, nadorového nebo neurodegenerativniho postizeni centralni nervové soustavy.

Alternativa vyvkonu

Zobrazeni mozku a michy pomoci pocitaCové tomografie nebo magnetické rezonance nedokaze spolehlivé
vyloucit po€inajici zanét nervovych struktur a neni schopno vysetfit specifické markery (ukazetele) pouzivané
u mnoha onemocnéni mozku a michy.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Celad oblast vpichu je dezinfikovana a je pouZita jednorazova jehla, proto neni riziko zavle€eni infekce
do patefniho kanalu.

MozZnost uskfinuti mozkové tkané pfi vyrazné zvyseném nitrolebnim tlaku je vylou€ena pfedchozim vySetfenim
zobrazenim mozku nebo vySetfenim oéniho pozadi.

V misté vpichu se muze vytvofit drobna podlitinka.
Pro snizeni rizika vykonu prosim oznamte o$etfujicimu lékafi uzivani 1ékd ovlivijici krevni srazlivost
(Warfarin, Lawarin).

Nasledky vvkonu

Po vykonu doporu€ujeme lezet ve vodorovné poloze minimalné 12 hodin, nejlépe 24 hodin. Je nutny
dostateCny pfisun tekutin. Nasledkem odebrani mozkomiSniho moku se mohou projevit tupé bolesti hlavy
spojené se zavrati, s nevolnosti nebo zvracenim.
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Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni ano | NE
nemocnici Olomouc, ze kterych mam moznost volit.
Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota
a v pracovni schopnosti po provedeni pfisluSného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo | ANO | NE
oc¢ekavané zmeény zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o lé¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, ano | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem aNo | NE
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfujici 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, vyzZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd 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 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 nemuize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:
Jak pacient projevil svou viili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
. « . - Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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