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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s biopsii submandibularni slinné zlazy

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné ¢islo:

Néazev vykonu
Biopsie submandibularni (podcelistni) slinné zlazy
(odebrani vzorku tkané pomoci tenkeé jehly)

Ugel vykonu
Ziskani vzorku submandibularni slinné Zzlazy k zjisténi pfitomnosti patologického proteinu (a-synuklein,
tau protein) v diagnostice Parkinsonovy nemoci a atypickych parkinsonskych syndromu.

Povaha vykonu
Pied vykonem je nezbytné:

- provést vySetfeni krevniho obrazu,

- zakladni testy vySetfeni krevni srazlivosti.
Vlastni vykon:

Punkce se provadi vleze na ldzku bez znecitlivéni v misté vpichu. Nasledné je specialni tenkou jehlou
proveden odbér vzorku slinné Zlazy. Pouzivame moderni automatické jehly, vykon je jen minimalné bolestivy.

Po vykonu:

- setrvat 1 hodinu pod kontrolou zdravotnického personalu (pfi ambulantnim zakroku).
V pripadé jakychkoliv potizi (bolesti v oblasti mista vpichu na krku) okamzité upozornit oSetiujiciho
lékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu
Odebrana tkan je odeslana k vySetfeni, které vysoce citlivé a specificky pfispiva k objasnéni diagnozy
u pacientt s Parkinsonovou nemoci nebo atypickym parkinsonskym syndromem.

Alternativa vykonu
Neni.

Nasledky vykonu
Tento vykon, je-li proveden bez komplikaci, nema Zadné nasledky.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Uspéch vySetifovacich opatfeni a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. Odbér vzorku tkané
nevede k vétSimu krvaceni, pokud ovSem netrpite zvlastnim sklonem ke krvaceni.

Abychom snizili riziko komplikaci na minimum, zodpovézte nam, prosim, nasledujici otazky:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

1. Mate zvy3eny sklon ke krvaceni &i trpite tvorbou krevnich podlitin jiz pfi malych poranénich

S ANO | NE
nebo po vytrzeni zubu?

2. Vznikaji Vam snadno na kuzi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve Vasem

pfibuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)? ANO | NE

3. Uzivate Iéky, které méni krevni srazlivost? ANO | NE



mailto:info@fnol.cz

Souhlas:

Byl(a) jsem srozumiteln& 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 oCekavané @ ANO | NE
zmeény zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lé¢ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykon(. ANO | NE
V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
. Al . . R . oy Y ANO | NE
porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:
- Ze souhlasim s provedenim vykonu v mistnim znecitlivéni, injekéni aplikaci anestetika ANO | NE

do sliznice dutiny ustni.

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi.

- Ze jsem lékafim nezamicel(a) Zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jeZz by mohly

e i s o PPN . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [éCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANO | NE
vysetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

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

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a prijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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