’ FAKULTNT NEMOCNICE' . Fm-L009-001-PRAC-008
( OLOMOUC KLINIKA PRACOVNIHO

Zdravotnik 248/7, 779 00 Olomouc LEKARSTVI

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze €. 1, str. 1/2
IC: 00098892

Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) se screeningovou
elektromyografii (EMG) stfedovych nervu

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Néazev vykonu
Screeningova elektromyografie stredovych nervt

Ucel vykon
Pomoaoci elektromyografického vySetfeni stfedovych nervi zjistime pfipadné postizeni nervu v oblasti
zapésti.

Povaha vykonu

Pred vySetfenim neni potifeba zvlastni pfiprava. Screeningové vySetfeni stfedovych nervu se
provadi pomoci samolepicich elektrod, které se pfikladaji na kuzi. Vlastni stimulace
(podrazdéni) nervl se provadi pomoci kratkého elektrického impulzu o velmi malé intenzité.

Predpokladany prospéch vykonu
Vylouc€eni nebo potvrzeni postiZzeni vedeni stfedovym nervem v oblasti zapésti.

Alternativa vyvkonu
Neni.

Nasledky vykonu
Nejsou nasledky.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Elektricka stimulace mize byt mirné bolestiva.
Pro sniZeni rizika zodpovézte nasledujici otazku:

Mate zavedeny srdecni stimulator (pacemacker)? I:I ANO I:I NE

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici

. ) . . ANO | NE
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 olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lééebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

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

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

" M . ) N . o . AN NE
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ©
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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 |ékaflm nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

ANO | NE

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna

vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

ANO NE

Datum

Hodina

Podpis pacienta nebo zakonného
zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci

Podpis lékare, ktery podal informaci

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

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka

Datum

Hodina
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