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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta, opatrovnika) s podanim
parenteralni vyzivy v domacim prostredi

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno opatrovnika: Rodné Cislo:

Nazev vykonu

Domaci parenteralni vyziva

Ugel vykonu

Na zakladé Vaseho aktudlniho zdravotniho stavu Vam byla doporu€ena Ié€ba doméci parenteralni vyZivou (déle
DPV) podavanou katétrem do centralniho Zilniho Felist€. Domaci parenterdlni vyZiva umoziiuje zajistit
dlouhodobé nebo na pfechodnou dobu doplfikovou i kompletni vyZivu aplikovanou ve Vasem socialnim prostiedi.
DPV je indikovana v pfipadé, kdy je nedostate€ny nebo vylou€eny pfijem stravy Usty a stav zazZivaciho traktu
neumozfiuje aplikaci umé&lé vyzivy do Zaludku &i stfeva a nemocny je ohroZen podvyZzivou. Parenteralni vyZiva
je infuze obsahujici v8echny Ziviny (cukry, tuky, bilkoviny, mineraly, vitaminy a stopové prvky) potfebné
pro organismus.

Povaha vykonu

Pfed zahajenim podavani parenteralni vyzivy je tfeba mit zavedeny néktery typ centralniho Zilniho katétru, tedy
hadicky zavedené do velké zZily na horni koncetiné nebo na hrudniku. (Broviac, PICC, PICC port, port). Vyziva
je podavana ve formé tekutiny ulozené v plastovém vaku. Tento vak je vydavan Iékarnou FNOL a muze byt
firemné vyrobeny nebo pfipraveny v lékarné FNOL. Lékaf Vam stanovi objem a slozeni vaku s parenteraini
vyzivou, rozhodne o pfidani vitamind, minerall a stopovych prvkl do vaku a zajisti vSeobecné sestry z agentur
domaci péce, které jsou vyskoleny v pfipravé a podavani vakd DPV. Tyto vSeobecné sestry budou dojizdét
do VaSeho socialniho prostfedi a zajisti pfipravu vaku s vyZivou a napojeni do centralniho Zilniho katétru.
Po dokapani vaku s vyzivou zajisti odpojeni vaku a proplach centralniho Zilniho katétru, ktery uzaviou specialni
zatkou pred dalSi aplikaci. Spravna rychlost podani infuze bude zajisténa infuzni pumpou, k jejiz obsluze
za8kolime Vas a Vami uréené blizké osoby. K pravidelnym lékafskym kontrolam budete jezdit na specializované
pracovisté Il. interni kliniky FN Olomouc. V pfipadé vzniku komplikaci souvisejicich s DPV Vam budeme
k dispozici telefonicky i osobné v pracovni dobu nutri¢ni ambulance Il. Interni kliniky FNOL, mimo pracovni dobu
a o vikendu bude mozné konzultovat Iékafe JIP II. interni kliniky FNOL. Bude zajiStén zavoz vakl s vyzivou
do Vaseho bydlisté. Budete vybaveni zdravotnickym materialem potfebnym k podavani DPV.

Predpokladany prospéch vykonu

Cilem podavani vyzivy do zil je zaji$téni dodani zakladnich zivin (cukr(, tukd, bilkovin), dle potfeby i minerald,
vitaminu, stopovych prvkd a hydratacnich roztokd tak, aby byly spinény naroky organismu na pfijem Zzivin
a tekutin potfebnych k zajisténi spravné funkce organismu.

Alternativa vykonu
Pokud pacient potfebuje parenteralni vyZivu a nebyla by moZnost podavani ve vlastnim socialnim prostredi,
byl by vazan na pobyt ve zdravotnickém zafizeni.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Komplikace podavani DPV mohou mit charakter mechanicky, tromboticky, infekéni nebo metabolicky. Mezi
mechanické komplikace patfi zmény polohy katétru, kdy dojde k jeho vypadnuti, povytaZeni, poSkozeni, ucpani
srazeninou, poskozeni membrany portu.

Trombotické komplikace jsou krevni srazeniny v cévé v misté uloZeni konce katétru, kolem katétru &i uvnitf
katétru.

Infekéni komplikace mohou plynout z infekce zanesené pfi oSetfeni katétru, pfestupem bakterii z kiZze nebo
z krevniho fecisté. DalSim zdrojem infekce muze byt kontaminace infuze pfi pfipravé a aplikaci.




Metabolické komplikace spocivaji v pfetizeni organismu zivinami ¢i objemem tekutin, nerovnovahou minerald,
snizenou €i zvySenou hladinou krevniho cukru.

Pfi dlouhodobém podavani DPV muze dojit k metabolické kostni nemoci ¢i poSkozeni jater.

Dodrzovani pfisnych zasad hygieny a dezinfekce pfi pfipravé a podavani vaku s DPV, stejné jako spravnych
postupl pfi oSetfovani centralnich zilnich katétr( a pravidelné kontroly specialistou na katétry a umélou vyzivu,
snizuje riziko vzniku téchto komplikaci na minimum.

Nasledky vykonu

Domaci parenteralni vyziva vede k zajisté&ni pfijmu Zivin a tekutin, sniZi riziko rozvoje podvyZivy a udrzi pfiméfeny
stav vyZivy ve vztahu k VaSemu zakladnimu onemocnéni.

Omezeni ve sportovnich ¢innostech nebo naro¢né fyzické praci, které zvySuji riziko mechanického poskozeni
centralniho zilniho katétru. V pfipadé PICC a Broviacova katétru je omezeny pobyt ve vodé z divodu mozné
infekce.

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . . . ANO | NE
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 oéekavané zmény zdravotniho : ANO | NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o 1é€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodnd, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykon(. ANG | NE

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

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

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neodekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo : ANO - NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- ze jsem lékafim nezamlCel(a) Zzadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

DA e Nl L . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu €i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANG | NE
vySetieni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno, prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtlize 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
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