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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s transfuzi

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
Transfuze (erytrocytd, trombocytu, plazmy, granulocytti)

’

Ucel vykonu
Nahrazeni chybéjicich krevnich sloZek dle indikujiciho 1ékafie.

Povaha vykonu

Transfuzni pfipravky jsou vyrobeny z krve dobrovolnych darcli krve za dodrzeni zakonnych podminek pfimo na
transfuznim oddéleni bud prostym rozdélenim odebrané piné krve na jednotlivé 1éCebné sloZky - Cervené
krvinky (erytrocyty), krevni destiCky (trombocyty), bilé krvinky (granulocyty) a plazmu nebo odbé&rem té&chto
jednotlivych lé¢ebnych slozek na pfFistroji (separatoru krevnich element(l). Tyto pfipravky jsou (kromé plazmy,
ktera se skladuje zmraZzena) v nativnhim (pfirozeném) stavu s obsahem vyZivného a protisrazlivého roztoku,
nejsou tedy ani fyzikalné ani chemicky oSetieny.

Transfuzni pfipravky se podavaiji do zily kapénkovou infuzi pomoci jednorazové transfuzni soupravy.

Béhem podavani transfuzniho pfipravku budete pod peclivou kontrolou vSeobecné sestry a Iékafe, proto pokud
byste b&hem podavani transfuze nebo po ni pocitoval(a) cokoliv nepfijemného nebo nezvyklého, prosim o
okamZité ohlaeni tohoto problému seste.

Predpokladany prospéch vykonu

Cervené krvinky (erytrocytarni transfuzni pripravek) - |é&ba chudokrevnosti, u krevnich ztrat, zlep$uje
prenos kysliku do zivotné d(ilezitych organu

Krevni desti¢ky (trombocytarni transfuzni pfipravek) - prevence nebo Ié¢ba krvaceni, které jsou zplisobeny
nedostatkem nebo poruchou funkce krevnich desti¢ek

Bilé krvinky (granulocytarni transfuzni pfipravek) - |éCba z&dnétu odolného k IéEbé& antimikrobidlnimi 1éky pfi
nedostatku nebo poruse funkce bilych krvinek

Plazma - |1é¢ba poruch krevniho srazeni zpGsobeného nedostatkem nebo zvySenou spotfebou koagulaénich
faktoru, dale Ié¢ba mikroangiopatickych trombocytopenie pfimo nebo v ramci vyménné plazmaferézy.

Alternativa vykonu

Erytrocytarni transfuzni pfipravek - je mozné pouzit hormon regulujici tvorbu ¢ervenych krvinek erytropoetin.
Podava se v pfesné vymezenych pfipadech, v zadném pfipadé se nemlze uplatnit v naléhavych Zzivot
ohrozujicich stavech, jelikoZ jeho G€inek se projevi az po nékolika tydnech.

Trombocytarni transfuzni pfipravek prakticky nema nahradni moznost I1éCby.

Granulocytarni transfuzni pfipravek se pouziva po selhani jinych IéCiv (antibiotika, antimykotika, rlstové
faktory).

Misto plazmy je mozné pouzit pfimo derivaty obsahujici jednotlivé koagulaéni faktory s jejich pfirozenymi
inhibitory, albumin a imunoglobuliny.

Autotransfuze — transfuzni pfipravek vyrobeny z krve pacienta — Ize uplatnit jen u nékterych planovanych
operaci za predpokladu dobrych hodnot krevniho obrazu pacienta a celkové uspokojivého zdravotniho stavu
pacienta.




Nasledky vykonu

VSechny transfuzni pfipravky jsou biologického plvodu, obsahuji lidské bilkoviny a jsou vnimany imunitnim
systémem pacienta. Jsou pedlivé vybirdny takové transfuzni pfipravky, aby byla co nejvétSi shoda mezi
imunitnimi znaky pacienta a darce, aby je organismus pacienta bez problému prijal. Stejné tak peclivé jsou
vySetfovani vSichni darci krve pfi kazdém odbéru, zda nejsou nosici infekce.

Transfuzni pfipravky mohou mit, podobné jako kterykoliv jiny 1€k, vedlejsi u€inky nebo komplikace pfi jejich
podani. Jsou vzacné, v celkovém souctu provazeji cca 1-2% podanych transfuzi.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Prenos infekce - bakterialni, virové, parazitérni, prionové (napf. pfenos Zloutenky, syfilis, AIDS), komplikace
jsou vyjimec¢né (0,5-0,001%).

Imunni komplikace - projevy mohou byt napf. teplota, tfesavka, zimnice, svédéni klize, kopfivka, bolest hlavy,
na hrudi, v zadech, zhor§ené dychani, buseni srdce.

Kardiovaskularni a metabolické komplikace (napf. objemové pretizeni, pfetizeni zelezem, zhorSené dychani,
otoky, kfeCe, snizeni nebo zvySeni krevniho tlaku).

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 mozZné nebo olekavané zmény  ANO i NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.
Byl/a jsem informovan/a o 1éEebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdé&leny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél/a, mél/a jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
Byla mi podana v minulosti transfuze erytrocytd, desti¢ek, granulocytu, ¢i plasmy? ANO | NE
- probéhlo podani transfuze bez potizi? ANO ' NE
- pokud byly komplikace, uvedte jaké:
Jsem srozumeén/a s tim, ze transfuze krve (podani transfuznich pfipravkd) nemusi byt provedena ANO | NE
Iékafem, ktery mé dosud oSetfoval.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:
- souhlasim s opakovanym podavanim transfuznich pfipravkll béhem mé hospitalizace, ANO | NE
- souhlasim s opakovanym podavanim transfuznich pfipravki béhem ambulantni Ié€by mého ANO | NE

onemocneéni,

- souhlasim s navrhovanou péc&i a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoCekdvanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané Zivota nebo ; ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim,

- jsem lékaflm nezamiCel/a zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

g L e s N NN e e . ANO | NE
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby,
- v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména prenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci
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Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte diivody, 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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