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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s odbérem krve z tepny

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 Cislo:

Nazev vykonu

Odbér krve z tepny (arterie)

7

Ucel vykonu

Jedna se o vykon diagnosticky - ziskani tepenné (arterialni) krve k vySetfeni a zhodnoceni dechové
(respiracni) funkce plic a acidobazické rovnovahy. Jednou z hlavnich funkci plic je obohacovat krev
kyslikem a zbavovat krev oxidu uhli¢itého. Obé tyto latky (krevni plyny) Ize pfesné méfit v tepenné
(arterialni) krvi, coz maze byt dllezité pfi onemocnénich srdce a plic. Dale se stanovi pH krve a
mnozstvi bikarbonatu (naraznik lidského organizmu, ktery udrzuje spravné pH), coz dovoli odhalit
zavazné metabolické poruchy.

Povaha vykonu

Odbér provadi Iékaf nebo sestra tenkou jehlou ztepny na zapésti (a. radialis) nebo v tfisle (a.
femoralis) do specialni zkumavky s protisraZlivou latkou, ktera zabrani sraZeni krve cestou do
laboratore. Misto vpichu se pfedem dezinfikuje. Po ukoneni odbéru se misto vpichu prekryje sterilnim
tamponem a po urcitou dobu ponecha stlatené k zabranéni krvaceni z tepny. Po tuto dobu je nutno
ponechat koncetinu v klidu.

Predpokladany prospéch vykonu

U pacientd v dechové tisni, s onemocnénim srdce &i plic nebo rozvratem vnitfniho prostredi Ize
rozhodnout o dal§im zpusobu Ié€by nebo zhodnotit efekt 1€Eby jiz probihajici. VySetfeni je nezbytné
pfi hodnoceni ucinku kyslikové terapie, popf. rozhodovani o nutnosti umélé plicni ventilace.

Alternativa vykonu

Alternativou je vySetfeni vzorku viase€nicové (kapilarni) krve ziskané ze Spicky prstu. Takové vySetieni
postacuje pro zakladni orientaci, vysledek ale mize byt v fadé pfipadd zkreslen. Pro pfesné posouzeni
funkce plic, jejich schopnosti okysliCovat krev a pfesné vySetfeni acidobazické rovnovahy je vySetfeni
krve z arterie mnohem vhodnéjsi, v nékterych pfipadech i nezbytné.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Pfipadné komplikace vétSinou nejsou zavazné. K nejCastéjSim patfi bolestivost v misté odbéru,
krvaceni z mista vpichu nebo krevni vyron (hematom) v podkoZzi. Poranéni arterie a vznik trombozy
s téZkou poruchou prokrveni konéetiny jsou nastésti vzacne.

Nasledky vykonu
Pfi nekomplikovaném vykonu zadné.




Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

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

Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu zivota a v pracovni schopnosti

po provedeni pfisluSného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ofekavané zmény zdravotniho | ANO | NE

stavu téZ o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném reZzimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, ANO | NE

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly [ékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou pécéi a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci, vyZzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo : ANO = NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékaflm nezamicel(a) zadné mné znamé Gdaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANG | NE
nepfiznivé ovlivnit moji 1éCbu i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno, pfijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

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

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
; , p " Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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