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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

s poskytnutim zdravotnich sluzeb a provedenim zdravotnich vykont

_ identifikacni Stitek
Pacient: pacienta
Druh vykonu: Anestezie : celkova: regionalni:
Analgosedace:

Informace pro pacienta:

Vazena pacientko, paciente, bylo Vam navrzeno provedeni vySe uvedeného zdravotniho vykonu. Pred vlastnim vykonem
s Vami lékaf/ka hovofil/a o Uéelu a moznostech provedeni zdkroku a seznamil/a Vés s moznymi riziky a komplikacemi
planovaného vykonu, abyste se mohl/a rozhodnout a dat k provedeni vykonu svij souhlas.

Ucel, povaha, predpokladany pfinos zdravotniho vykonu nebo sluzby: Anestezie a analgosedace jsou
postupy, které umozni bezbolestny prlibéh operacniho vykonu, klinického vysetieni, ambulantnich vykona a
zdravotnich zakrokl. Anestezii podava lékar anesteziolog, ktery zvoli typ anestezie nebo analgosedace podle
typu operacniho vykonu ¢i jiného lékarského zasahu, ktery budete podstupovat.

Predpokladané dtsledky a nasledky zdravotniho vykonu nebo sluzby: Celkové anestezie je stav
celkového znecitlivéni s fizenou ztratou védomi a potlacenou reflexni odpovédi na bolest. Regionalni anestezie
je znecitliveni jen ¢asti Vaseho téla, na které bude provadén operacni vykon. Analgosedace je stav Utlumu
vnimani bolesti a védomi, ze kterého je pacient probuditelny velmi silnym podnétem. UplInd ztrata védomi neni
pfi analgosedaci podminkou.

Mozna rizika spojena s podanim anestezie nebo analgosedace: ZatiZeni srdce a krevniho obéhu, celkova
slabost, bolesti hlavy a svalll, pocity na zvraceni, nevolnost. Je moznost alergické ci atypické reakce na
podavané léky. Hrozi poSkozeni chrupu pfi zajisténi dychacich cest u celkové anestezie. Hrozi zvySena unavnost,
poruchy paméti, soustfedéni a koordinace pohybu, zavraté. Hrozi Iéky vyvolana porucha dechu ¢i srde¢ni
¢innosti. Hrozi pretrvavajici neurologické postiZeni a obtize v souvislosti s podanim regiondlni anestezie.

Vyskyt komplikaci pfimo souvisi s podavanou anestezii a s délkou a charakterem vysetfeni nebo operacniho
vykonu, kvuli kterému se anestezie nebo analgosedace podava.

Informace, zda existuje jind alternativa Ci vice alternativ anestezie nebo analgosedace Vam poda
Vas osetrujici Iékar a poté i IékaF- anesteziolog béhem predoperacniho vysetieni a pohovoru. Tyto
mozZnosti pfimo souvisi s charakterem planovaného zdravotniho zakroku.

Informace o moiném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota, v pracovni schopnosti, zdravotni
zpUsobilosti, po poskytnuti zdravotni sluZzby nebo provedeni zdravotniho vykonu:

Pred provedenim anestezie (i regionalni) a analgosedaci od plinoci predchoziho dne nejezte, nepijte, nekurte.

24 hodin po provedeni anestezie nebo analgosedace musite byt pod dohledem dospélé osoby, nesmite se
aktivné ucastnit dopravniho provozu-fidit motorova ¢i jina vozidla, obsluhovat stroje Ci jind zafizeni. 24 hodin
nesmite pit alkohol, pfijimat psychotropni latky, koufit.




24 hodin po absolvovani anestezie necinte pravni rozhodnuti a nepodepisujte pravni dokumenty.

VZdy upozornéte lékare anesteziologa, pokud trpite vaZznou chorobou, alergii, nebo pravidelné uzivate néjaké
léky. VZdy upozornéte |ékare anesteziologa, pokud jste méli jakékoli problémy Ci komplikace pfi minulé
anestezii nebo analgosedaci.

Informace o lIécebném rezimu, preventivnich opatrenich, ktera jsou vhodnd, pfipadné o potiebé
poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb:

Po ambulantnich vykonech v kratkodobé celkové anestezii nebo analgosedaci si zajistéte doprovod dospélé
osoby k odchodu dom{.

Prohlasuji,
- Ze jsem byl pouéen o svém pravu kldst otdzky a svobodné se rozhodnout, zda s navrzenou zdravotni
sluzbou ¢i zdravotnim vykonem souhlasim ¢i nikoli,

- Ze jsem lékardm nezamlcel/a Zzadné mné znamé informace o mém zdravotnim stavu, které by mohly
nepriznivé ovlivnit moji Ié€bu nebo ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby,

- Ze jsem byl/a informovan/a, ze svij souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mohu odvolat. Byl/a
jsem rovnéZ poucen/a, ze odvolani neni G¢inné, pokud jiz bylo zapodato provadéni vykonu, jehoz
preruseni mize zpUsobit vazné poskozeni mého zdravi nebo ohroZzeni mého Zivota,

- Ze podanym informacim rozumim, nemam Zadné dalsi otazky, ani nejasnosti, a vyslovuji svij
svobodny informovany souhlas s uvedenymi zdravotnimi sluzbami a vykony.
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