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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) se sternalni punkci
(odbérem vzorku kostni difené)

. Rodné dislo
Pacient — ..
jméno a pfijmeni: (Cislo
J PrY ) pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:
Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)
Jméno zakonného zastupce il

PN Rodné ¢islo:

(opatrovnika):

Nazev vykonu
Sternalni punkce (odbér vzorku kostni difené z hrudni kosti)

’

Ucel vykonu

Jedna se o vykon nezbytny k ziskani vzorku kostni dfené k vySetfeni mikroskopickému, pfipadné
imunologickému, molekularné biologickému a cytogenetickému.

Povaha vykonu

Aspiracni punkce kostni dfené je vykon provadény v mistnim znecitlivéni vpichem do dfenové dutiny
hrudni kosti nejCastgji v oblasti 2. mezizebfi s naslednym nasatim kostni diené injekcni stfikackou.

Predpokladany prospéch vykonu

VysSetfeni umoziuje stanovit pfesnou diagndzu nékterych onemocnéni krvetvorby, posoudit rozsah
fady nadorovych onemocnéni pfed zahajenim lIé€by nebo posoudit u€innost absolvované 1é¢by.

Alternativa vykonu

S ohledem na individualni zvlastnosti kazdého pacienta se voli nasati kostni dfené nebo odbér
vzorku na histologické vySetfeni z oblasti hrudni kosti nebo zadniho trnu kosti kyc€elni.

Mozna rizika zvoleného vykonu
Uspéch Iékarskych vykontl a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. Nejéast&j§i mozné
komplikace jsou: - alergicka reakce na dezinfekci (jod) ¢i na znecitlivujici latku,

- kratkodoba bolestivost v misté vpichu,

- vzacneé krvaceni z mista vpichu pfi nékterych onemocnénich krvetvorby ¢i
poruchach srazlivosti.
Zcela vzacné jsou popisovany pfipady vzniku nitrohrudniho krvaceni, poskozeni perikardu €i vniknuti
vzduchu do hrudni dutiny. PFfi pfedchozim postizeni hrudni kosti osteoporézou nebo patologickym
procesem muze zcela vyjimecné dojit k jejimu zlomeni.

Nasledky vykonu

U predisponovanych jedincu se misto vpichu maze hoijit drobnou jizvou. Dlouhodobé nasledky
nejsou.




Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumiteln& 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 mozné nebo ocCekavané zmény
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

ANO

NE

Byl(a) jsem informovan(a) o lééebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykon(.

ANO

NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem 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 neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok(l nutnych k zachrané zZivota nebo
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

ANO

NE

- Ze jsem lékafim nezamlcéel(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, mo¢...) 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 nemtlize podepsat, uvedte divody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického .
; o . - Datum Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
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