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Informovany souhlas pacienta s vakuové — kompresni terapii koncetin

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

Vakuové - kompresni terapie koncetin

Ucel vykonu

Metoda Ié¢i pomoci vakuové kompresivniho pfistroje poruchy periferniho prokrveni koncetin,
zhorSenou trofiku koncetin cévniho, diabetického, nervového, urazového pivodu, v€éetné poskozeni
rukou praci s vibrujicimi nastroji.

Povaha vykonu

Pacient sedi nebo lezi, horni €i dolni konCetina je umisténa ve valci.

Lécba spociva v plynulém stfidani pretlakl a podtlakl, které plsobi na lé€enou konéetinu, tim se
méni jeji prokrveni — cévni trénink. Vykon pro 1é¢bu jedné konc&etiny trva 5 — 30 minut. VétSinou je
potfeba proceduru nejméné 10x opakovat.

Predpokladany prospéch vykonu

LepSi pfedavani kysliku a Zivin tkdnim vede k lepSimu prokrveni koncetin, rychlejSimu hojeni event.
ran a defektd, event. zmensSeni otokd dolnich koncetin.

Alternativa vykonu
V urcitych pfipadech Iécba v hyperbarické komore.

Nasledky vykonu
Negativni nasledky nejsou, l1éCba je Setrna a efektivni.

Mozna rizika zvoleného vykonu

PFi respektovani kontraindikaci vykonu neni riziko velké, mize nastat alergicka reakce na gumu,
mohou se objevit drobné krevni vyronky na koncetinach pfi nizSi odolnosti kapilar, vyjimecné
pfechodna bolestivost lé€¢ené koncetiny.

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

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

, . A ANO | NE
mam moznost volit.

Byl jsem informovan o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zzivota a v pracovni schopnosti po
provedeni pfisluSného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oCekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpulsobilosti.

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

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

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly I|ékafem 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 neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamlCel zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

L e L e . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylouCeni zejména pifenosné choroby.
- Ze souhlasim s pfitomnosti studentl a stazistu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO NE

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

Datum: Hodina Podpis pacienta

Jméno pfijmeni lékafe(fky), ktery(a) podal(a) informaci Podpis lékare(rky), ktery(a) podal(a) 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

V pripadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem.

Ovéite vSechny identifikatni udaje pacienta, zda jsou platné. Znovu ovéfte, zda pacient vSemu rozumi a
souhlasi s vykonem.

Pokud doslo ke zméné osobnich Udaju 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, Ze v8echny vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Ze v8echny vySe 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, 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 vySe uvedené udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.
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