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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s biopsii kiize

Pacient — Rodné ¢islo
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 Cislo:

Nazev vykonu
Odbeér vzorku kuze.

Ucéel vykonu
Ziskat vzorek kuze k diagnostice mozného postizeni nervovych zakonceni, které se nachazeji v kuzi

a podkozi.

Povaha vykonu

Vykon se provadi v mistnim znecitlivéni, nej¢astéji injekci Mesocainu 1%, kterou aplikujeme
do mékkych tkani (kdze, pfipadné podkozi) v misté odbéru. U pacientl alergickych na Mesocain
pouzivame jiné typy znecitlivujicich roztokl. Po aplikaci je zakrok pro pacienta bezbolestny.

Excize (vyfiznuti) se provadi tzv. pribojnikem, coz je Iékafsky nastroj s kruhovym ostfim. Po excizi
jsou okraje rany seSity nevstrebatelnymi stehy.

Predpokladany prospéch vykonu
Odebrana tkan je odeslana k vySetfeni, které vysoce citlivé a specificky pfispiva k objasnéni
diagndzy u pacientl s bolestivou neuropatii.

Alternativa vykonu
Neexistuje.

Nasledky vykonu

Nez budou odstranény stehy (pfiblizné mezi 7. - 10. dnem) je nutné misto chranit dle pokyn(
zdravotnického personalu, tj. chranit pfed namacenim, vyvarovat se CcCinnosti, které by ranu
natahovaly a na rané pravidelné vyménovat sterilni kryti jako prevence vzniku infekce.

Mozna rizika zvoleného vykonu

(pfi individualnim sklonu), pfechodné zesvétleni nebo ztmavnuti kiize v misté vykonu.

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

1. Mate zvySeny sklon ke krvaceni ¢i trpite tvorbou krevnich podlitin jiz pfi malych poranénich

g ANO | NE
nebo po vytrzeni zubu?

2. Uzivate Iéky, které méni krevni srazlivost? ANO  NE
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Souhlas:

Byl jsem informovan o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zZivota a v pracovni schopnosti po
provedeni prislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ofekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl jsem informovan o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. ; . . . ANO  NE
0 provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél, mél jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO | NE

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 lékaflm nezamlCel Zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE

nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANG | NE

vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

- Ze souhlasim s pfitomnosti studentt a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE

- Zze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a to pouze

v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem. ANO | NE
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno pfijmeni Iékare(ky),ktery(a) podal(a) informaci Podpis Iékare(ky),ktery(a) podal(a) informaci

Pokud se pacient nemlize podepsat, uvedte dlivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotniho Podpis zdravotniho

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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