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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s punkci kloubu

Pacient — Rodné Cislo
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 Cislo:

Nazev vykonu
Punkce kloubu

'

Ucel vykonu
Divodem punkce kloubu je:

1. Nahromadéna tekutina v kloubu (krev, vypotek), kterou je nutno odsat a nechat pfipadné vySetfit
2. Punkce k aplikaci IéCivého pripravku do kloubu

Povaha vykonu
Jedna se o vykon diagnosticko-terapeuticky

Predpokladany prospéch vykonu

Odsati a vySetfeni tekutiny v kloubu.
Aplikace |éCivého pfipravku.

Alternativa vykonu
Neni.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Mozné komplikace:

Uspéch lékafskych vykond a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. Nej¢ast&j$i mozné
komplikace jsou:

- alergicka reakce na dezinfekci (jod) ¢i na znecitlivujici latku,
- kratkodoba bolestivost v misté vpichu,
- infekce kloubu,

- vzacnéji déletrvajici krvaceni z mista vpichu pfi nékterych onemocnénich krvetvorby ¢&i poruchach
srazlivosti.

Nasledky vykonu
Nejsou.

Abychom snizili riziko komplikaci a predevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam prosim,
nasledujici otazky:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

1. Mate zvyseny sklon ke krvaceni jiz pfi malych poranénich nebo po vytrzeni zubu? ANO | NE

2. Vznikaji Vam snadno na kuizi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve ANO | NE
Vasem pribuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)?

3. Trpite sennou rymou, praduskovym astmatem, precitlivélosti vici potravinam, Iékim, ANG | NE
naplastem, Iékim na mistni znecitlivéni?

4. Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny zakal, epilepsie, astma, cukrovka, ANO | NE
srdec¢ni slabost)? Jestlize ano, kterym?

5. Jste t&€hotna? ANO @ NE

V pripadé jakychkoliv nejasnosti Vam radi zodpovime na VaSe dotazy.




Souhlas:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni nemocnici
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

ANO

NE

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozZné nebo ocekavané zmény
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

ANO

NE

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié¢ebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o
provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

ANO

NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem
porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly lékafem 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
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

ANO

NE

- Ze jsem lékaflim nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly
nepriznivé ovlivnit moji 1éEbu 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

. Podpis pacienta
Datum Hodina nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci
Jméno a prijment lékare, Podpis lékare, Datum Hodina
provadéjiciho vykon provadeéjiciho vykon

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

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum

Hodina

V pripadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem:
Ovérte vSechny identifikacni 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.

Datum Souhlas pacienta Podpis pacienta

Jmenovka a podpis lékare,
ktery podal informaci

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

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

Stvrzuji, Zze vSechny vyse uvedené Udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, Zze vSechny vyse uvedené Udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.
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