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Informovany souhlas pacienta s prstovou pletysmografii zatézovou

Pacient — 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
Prstova pletysmografie zatézova

Ucel vvkonu Vy3etieni se provadi ke zjidténi reakce perifernich cév koncetin na chlad.
VyS&etienim se prokazuje poskozeni perifernich cév hornich nebo dolnich koncetin.

Povaha vykonu

Pfed vykonem ma byt pacient 4 hodiny nala¢no, nekoufit, nepit alkohol, celkové se neprochladit,
koncetiny udrzovat v teple. Vykon spociva v ponofeni koncetin do chladné vody (12° C) na dobu 10
minut. Pfi vySetfeni hornich koncetin se ponofi do vody koncetiny nad lokty, pfi vySetfeni dolnich
koncetin se ponofi do vody nohy nad kotniky. Pfed a po tomto vodnim chladovém testu se provadi
grafické zaznamenani pulzni viny pomoci snimace, ktery se umisti na prsty hornich nebo dolnich
koncetin (pletysmografie).

Predpokladany prospéch vykonu
K diagnostice onemocnéni perifernich cév koncetin.

Alternativa vykonu
Neni v bézné praxi zavedena.

Nasledky vvkonu

Zmeény v prokrveni prstl koncetin, napf. zbéleni ¢lankud prstd rukou nebo nohou, se mohou objevit do
15 minut po testu, tyto zmeény jsou pfechodné a samy odezni.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Vykon muze byt kvuli teploté vody pro pacienta nepfijemny.

Mozné komplikace jsou ojedinélé a nezavazné — mohou byt pfechodné bolesti v rukou, nohou nebo
vzacnéji nevolnost €i pocit na omdleni. V pfipadé jakychkoliv potiZi je potfeba okamzité upozornit
oSetfujici personal.

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byl jsem srozumiteln& informovan o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze kterych

, . . ANO | NE
mam moznost volit.

Byl jsem informovan o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zivota a v pracovni schopnosti po
provedeni pfisluSného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oCekavané zmeény zdravotniho = ANO | NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti.

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

. p . o ANO NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

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

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



mailto:info@fnol.cz

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

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

- Zze jsem lékaflm nezamlicel zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

L S o o v , ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materiélu (krev, moc...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylouCeni zejména pifenosné choroby.
- Zze souhlasim s pfitomnosti studentl a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE

- Zze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a to pouze  ,\5 ng
v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

Datum: Hodina Podpis pacienta

Jméno pfijmeni Iékafe(fky), ktery(a) podal(a) informaci Podpis lékare(iky), ktery(a) podal(a) informaci

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte divody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou vili:

Jméno a prijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina

V pripadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem.
Ovérte vSechny identifikani Udaje pacienta, zda jsou platné. Znovu ovéfte, zda pacient vSemu rozumi a
souhlasi s vykonem.

Pokud doslo ke zméné osobnich Udajld pacienta nebo pacient s né€im nesouhlasi, je nutné vyplnit novy IS.

Jmenovka a podpis lékare,

Datum Souhlas pacienta Podpis pacienta ktery podal informaci

Stvrzuji, Zze vSechny vySe uvedené uUdaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze vSechny vysSe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze vSechny vysSe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze vSechny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Zze vSechny vysSe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.
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