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Informovany souhlas pacienta s hlubokou mozkovou stimulaci

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Nazev vykonu
Hluboka mozkova stimulace

’

Ucel vykonu

Ugelna Ié¢ba komplikovanych stadii Parkinsonovy nemoci a generalizovanych dystonii, s cilem
zmirnéni dystonickych a dyskinetickych projevl, zlepSeni hybnosti, zmirnéni ztuhlosti a tfesu
koncetin. Dale je prokazatelné zlepSeni kvality Zivota a redukce dosavadni konzervativni 1éCby.

Povaha vykonu

Den pfed operaci jsou zavedeny navigacni Sroubky do lebky, vykon je proveden v lokalni anestézii,
nasledné se provadi CT mozku s kontrastni latkou. V operaCni den se provadi navrt do lebky a
nasazeni plastového zavadéciho adaptéru. Druhy postup spociva v nasazeni stereotaktického ramu
v den operace, ktery je uchycen do lebky pomoci Sroubl, v§e provadéno v lokalni anestézii. Poté je
provedeno CT mozku s nasazenym ramem.

DalSim krokem je jiZ na operaénim sale zavedeni mikroregistraénich elektrod s registraci mozkoveé
aktivity na specifickém elektrofyziologickém pfistroji a posléze klinické testovani odpovédi pfi
nasledném testovani efektu peroperaéni stimulace. Pacient je pfi vykonu pfi védomi, spolupracuje
s neurologem pfi vySetieni. Tento postup klinického testovani efektu odpada u pacientd, u kterych je
vykon provadén v celkové anestézii (generalizované dystonie). Poté jsou zavedeny permanentni
elektrody do pfislusnych hlubokych €asti mozku. Umisténi stimulatoru je provadéno do podklickové
jamky. Tento vykon se provadi odlozené a je uskute¢nén v celkové anestézii. Celkova doba vykonu
zavedeni elektrod se pohybuje v zavislosti na zvoleném postupu od 3 do 5 hodin.

Predpokladany prospéch vykonu

Invazivni 1é€ba komplikovanych stadii Parkinsonovy nemoci, ktera zajisti zlepSeni hybnosti, zmirnéni
akinézy a vymizeni dyskinéz, dovoluje redukci dosavadni konzervativni |éCby. Lécba
u generalizovanych stadii dystonie navazuje postupnou redukci dystonickych mimovolnivch pohyba.

Alternativa vykonu
Neni.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Riziko spojené s intrakranialnim vykonem — mozny otok mozku, drobné prokrvaceni v oblasti
zavedeni elektrod, lokalni komplikace v oblasti umisténi spojovacich elektrod a ulozeného
stimulatoru.

Nasledky vykonu
Mozna rizika pfi nefunk&nosti elektrody nebo stimulatoru, mozné zalomeni pfivodného kabelu.
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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 zmény : 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 zZivota nebo | ANO | NE
zdravi.
- Ze jsem lékafim nezamlcel(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 prfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta (tky)
Jmeéno pfijmeni Iékafe(fky), ktery(a) podal(a) informaci Podpis Iékare(fky), ktery(a) podal(a) informaci
Pokud se pacient(ka) nemuze podepsat,
uvedte divody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:
Jak pacient(ka) projevil(a) svou viili:
Jmeno a prijment zdravvotnlckeho Podpis pracovnika/svédka Datum Hodina
pracovnika/svédka
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