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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) s výkonem:
[image: image1.jpg]operačním              diagnostickým             léčebným         
	Pacient(ka) – 

jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo (číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:

(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta(ky):

(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Rodné číslo:
	


	Název výkonu (česky)

operační vyústění průdušnice otvorem na krku


	Účel výkonu 

zajištění průchodnosti dýchacích cest pro účely umělé plicní ventilace


	Povaha výkonu

Výkon prováděný u pacientů s nutností dlouhodobějšího pokračování umělé plicní ventilace. Umožňuje pokračování intenzivní/resuscitační péče – jde tedy o výkon podmiňující záchranu zdraví/ života


	Předpokládaný prospěch výkonu

Zajištění dýchacích cest a možnost pokračovat v umělé plicní ventilaci v rámci intenzivní péče při pokračujícím selhávání vitálních funkcí. 


	Alternativa výkonu

není


	Možná rizika zvoleného výkonu

krvácení, infekce, ztráta průchodnosti dýchacích cest ustící v nedokysličení organismu s jeho možným následným poškozením až smrtí…


	Následky výkonu

otvor na krku (tracheostoma)


Souhlas:
	Vzor vyplnění (zatržení):
	Zakroužkujte správnou odpověď
	
	NE


	Byl(a) jsem srozumitelně informován(a) o alternativách výkonu prováděných ve FN Olomouc, ze kterých mám možnost volit.
	ANO
	NE

	Byl(a) jsem informován(a) o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, v případě možné nebo očekávané změny zdravotního stavu též o změnách zdravotní způsobilosti.
	ANO
	NE

	Byl(a) jsem informován(a) o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů.
	ANO
	NE

	Všem těmto vysvětlením a informacím, které mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, jsem porozuměl(a), měl(a) jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly lékařem zodpovězeny.
	ANO
	NE


	Po výše uvedeném seznámení prohlašuji:

	- že souhlasím s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně života nebo zdraví. 
	ANO
	NE

	- že jsem lékařům nezamlčel(a)  žádné  mně  známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě ovlivnit moji léčbu či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením přenosné choroby.
	ANO
	NE

	- že v případě nutnosti dávám souhlas k odběru biologického materiálu (krev, moč…) na potřebná vyšetření k vyloučení zejména přenosné choroby.
	ANO
	NE


	Přeji si, aby o mém zdravotním stavu byla informována jiná osoba(osoby):
	ANO
	NE

	Jméno a příjmení:
	adresa:
	
	Tel.:
	

	Přeji si, aby výše uvedená(é) osoba(y) měla(y) právo:

	a)  nahlížet do mé zdravotnické dokumentace
	ANO
	NE

	b)  pořizovat si výpisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace*)
	ANO
	NE


*) Zdravotnické zařízení může za pořízení výpisů, opisů nebo kopií zdravotnické dokumentace nebo jiných zápisů požadovat úhradu ve výši,  

     která nesmí přesáhnout náklady spojené s jejich pořízením) zák. č. 372/2011 Sb. o zdravotních službách v  platném znění
	Datum:
	Hodina
	Podpis pacienta (tky) nebo zákonného zástupce (opatrovníka)

	
	
	


	Jméno a příjmení lékaře(řky), který(á)  
podal(a) informaci
	Podpis lékaře(řky),který(á) podal(a) informaci  

	
	


	Pokud se pacient(ka) nemůže podepsat,

uveďte důvody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:

	pokračující selhávání životně důležitých funkcí s ovlivněním vědomí, podávání léků ovlivňujících vědomí (analgosedace). Jde o z podstaty život zachraňující výkon (pokračování umělé plicní ventilace), předpokládán je nevyjádřený souhlas. Nejbližší příbuzní (uvedeni v dokumentaci) jsou srozuměni a souhlasí.

	Jak pacient(ka) projevil(a) svou vůli:

	0

	Jméno a příjmení zdravotnického pracovníka/svědka
	Podpis zdravotnického pracovníka/svědka
	Datum:
	Hodina

	
	
	
	


ANO
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