Nemocnice Breclav, prispévkova organizace

U nemocnice 1, 690 74 Breclav,
IC: 00 390 780; Tel: + 420 519 315 111 fax +420 519 372 112

POUCENI O VYKONU
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VéZend pani, vazeny pane,

rozhodl/a jste se, Ze provedeni doporuceného vykonu svérite nasemu oddéleni. Dékujeme Vam za divéru.
Prosime Vds, abyste si bedlivé procetl/a nasledujici informaci a stvrdil/a svym podpisem, Ze jste se s jejim
obsahem seznamil/a a davate souhlas k vykonu.

PovaZujeme za svoji povinnost informovat Vas o vykonu srozumitelnou a pravdivou formou, ve které
nezamicujeme Zadnou zavazZnou skutecnost.
Pokud Vam néco nebude jasné, obratte se na prijimaciho nebo osetrujiciho Iékare, nebo primare oddéleni,
kteri Vam radi podaji podrobnéjsi vysvétien.

Nazev vykonu: PERIRADIKULARNI TERAPIE (PRT) POD CT KONTROLOU

o Diagnoza, ktera vede k provedeni zdravotniho vykonu (zdfivodnéni/indikace):

e korenovou (radikularni) bolest (napf. zplsobena vyhifezem ploténky, ktera tlaci na kofen nervu a nékteré
dalsi bolestivé stavy patere.

o Informace o potiebném zdravotnim vykonu (o jeho Gcelu, povaze, predpokladaném
prospéchu a nasledcich):

o Cilem je zmenseni bolesti u pacient( s radikularnim syndromem a tak umoznéni nasledné
rehabilitace. V mistnim znecitlivéni kiize zavedeme tenkou jehlu do tésného sousedstvi
nervového korene. Malym mnozstvim kontrastni latky ovéfime spravnou polohu zavedené jehly a
poté tésné k nervovému korenu aplikujeme Iééebnou smés kortikoidu a anestetika.

¢ Rizika zdravotniho vykonu mohou byt zejména:

Prechodna bolest v misté vpichu a béhem aplikace Ié¢ebné smési.

Alergicka reakce (u pacientl s dosud neznamou alergii na jodové kontrastni latky).
Prechodna ¢astecna obrna koncetiny.

Prechodna bolest hlavy, zavrat’, nevolnost.

Vzacné kratkodoby pokles krevniho tlaku.

e Alternativy zdravotniho vykonu:

Konzervativni medikamentozni lé¢ba.
Kaudalni blok — aplikace Iécebné smési do paterniho kanalu.
Chirurgické odlehceni tlaku na nervovy koren

1. Udaje o mozném omezeni v obvyklém zplisobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
pFislusného zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni predpokladat; v pFipadé mozné nebo
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ocekavané zmény zdravotniho stavu téz idaje o zménach zdravotni zplsobilosti:
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o Jeden den klidovy rezim

Predpokladana doba hospitalizace:
e 0 dni

Predpokladana doba trvani pracovni neschopnosti (predpokladana doba, po kterou pacient nebude
schopen vykonavat své studium):
o 1 den, jinak dle klinického stavu a obtizi

Predpokladana omezeni v bézném zplsobu Zivota:
« V zavislosti na klinickém stavu pacienta, ve vztahu k vykonu se nepredpoklada

Predpokladané zmény zdravotni zplsobilosti:
o Nepredpokladaji se

2. Udaje o lIé¢ebném rezimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodna, a udaje o
poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykoni):

¢ Jeden den klidovy rezim

Prohlaseni lékare:
Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zplisobem informoval/a o jeho
zdravotnim stavu a déivodech lIécby/provedeni vykonu a vsech shora uvedenych skutec¢nostech.

Jméno, pfijmeni, titul a podpis pouceni provadéjiciho lékare

Souhlas pacienta (nebo zakonného zastupce/opatrovnika/ustanoveného zastupce):

Pfi plném védomi stvrzuji svym podpisem, Ze jsem byl/a podrobné a srozumitelné informovan/a
o planovaném vykonu a o vSech souvisejicich skutecnostech, zejména o moznych variantach, postupech,
nasledcich a komplikacich. Byl/a jsem rovnéz upozornén/a na eventuelni nutnost vykon rozsifit nebo
modifikovat v zavislosti na aktualnim stavu a okolnostech. Mél/a jsem moznost polozit dopliiujici otazky,
které mi byly srozumitelné zodpovézeny, a bylo mi umoznéno vse si fadné rozvazit. Poskytnuté pouceni
povazuji za dostatecné, nemam dalsi dotazy.

V Bieclavi dne: ......coccevveeeviieiien, vhod.: .o, POADIS: ..ottt
pacient (zakonny zastupce/opatrovnik/ustanoveny zastupce)

Nesouhlas pacienta (nebo zakonného zastupce/opatrovnika/ustanoveného zastupce):

Po podrobném vysvétleni a objasnéni jsem navrhovany vykon odmitl/a. Byl/a jsem dostatecné informovan/a
o svém zdravotnim stavu, moznych nepfiznivych nasledcich a rizicich, které pro mé mohou v disledku
odmitnuti vykonu nastat.

Pfi plném védomi stvrzuji svym podpisem, Ze jsem byl/a podrobné a srozumitelné informovan/a o shora
uvedenych skuteCnostech, kterym jsem pIné porozumél/a. Mél/a jsem moznost polozit doplfujici otazky,
které mi byly srozumitelné zodpovézeny, a bylo mi umoznéno vsSe si fadné rozvazit. Poskytnuté pouceni
povazuji za dostateCné, nemam dalSi dotazy. Pfes toto vyslovné pouceni odmitam vykon periradikularni
terapie (PRT) pod CT kontrolou .

V Breclavi dne: .........ccceeevveeiennnee. vhod.: ..o, POAPIS: ..viveececece e
pacient (zakonny zastupce/opatrovnik/ustanoveny zastupce)
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Jméno a prijmeni svédka (zdravotnicky pracovnik): .........ccccevveeeririsieeiienseeesseee s POdPIS: ..o

* nehodici se Skrtnéte
** 1 osob nezletilych, pacientl s ustanovenym zastupcem
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