NEMOCNICE
PISEK

Nemocnice Pisek, a.s., Karla Capka 589, 397 01 Pisek

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

s poskytnutim zdravotnich sluzeb a provedenim zdravotnich vykont

_ identifikacni Stitek
Pacient: pacienta
Druh vykonu: CAPD

Informace pro pacienta/pacientku:

Vazenad pacientko, paciente,

bylo Vdm navrzeno provedeni vySe uvedeného zdravotniho vykonu. Pted vlastnim vykonem s Vami
lékat/ka hovofil/a o Ucelu a moZnostech provedeni zakroku a seznamil/a Vas 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:

CAPD - kontinualni ambulantni peritonealni dialyza, metoda oéistovani krve v domacim prostredi
pomoci roztoku v bfisni dutiné, probiha denné, vymény roztoki si déla nemocny sam 3 — 4 x denné

Predpokladané duisledky a nasledky zdravotniho vykonu nebo sluzby:

Nemocny byl seznamen s principy metody, jejim zavedenim, nutnosti peclivého provadéni,
vylouceni rizika zaneseni infekce do b¥isni dutiny. Hrozi peritonitida — zanét pobfisnice.

Mozna rizika spojena se zdravotnim vykonem nebo sluzbou:

Peritonitida, riziko stoupa s nedodrzovanim principt sterility a desinfekce. Nekvalitni Ié¢ba, Ize
fedit pfechodem na klasickou metodu oéistovani krve, dialyzu.

Informace, zda existuje jind alternativa i vice alternativ, kromé navrzené zdravotni sluzby Ci
vykonu, jaky je jejich moZny pfinos, dusledky a rizika a pou¢eni o moZnosti volby:

HD, HDF a viechny metody odistovani krve mimotélnim obéhem. Transplantace ledviny od Zivého
¢i mrtvého darce - vse tvori jeden komplexni program nahrady funkce ledvin.




Informace o moiném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota, v pracovni schopnosti, zdravotni
zpuUsobilosti, po poskytnuti zdravotni sluZby nebo provedeni zdravotniho vykonu

Snahou zdravotnikl a nemocnych je co nejlepsi stav a praceschopnost, omezeni vyplyvaji
z nutnosti vénovat se 3 — 4 x denné vymeéné roztoku, zachovanim zasad sterility.

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

Jsou nutné pravidelné kontroly lékafem, v ambulanci na hemodialyzacnim stfedisku, minimalné 1 x
mésicné.

Prohlasuiji,
- Ze jsem byl/a poucen/a o svém pravu klast otazky a svobodné se rozhodnout, zda s navrzenou
zdravotni sluzbou ¢i zdravotnim vykonem souhlasim ¢i nikoli,

- Ze jsem lékafim nezamlcel/a Zzddné mné znamé informace o mém zdravotnim stavu, které by mohly
nepriznivé ovlivnit moji [écbu 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, jeho?z
preruseni mlze zpUsobit vazné poskozeni mého zdravi nebo ohrozeni mého Zivota,

- Ze podanym informacim rozumim, nemam Zadné dalsi otazky, ani nejasnosti, a vyslovuji svij
svobodny informovany souhlas s uvedenymi zdravotnimi sluzbami a vykony. Soucasné vyslovuji
souhlas s tim, aby byly provedeny i dalsi zde neuvedené zakroky, vykony a poskytnuty dalsi
zdravotni sluzby, bude-li to potfebné pro ochranu mého Zivota a zdravi a nebude-li mozné
vyzadat si dalsi dodatecny informovany souhlas. Beru na védomi, Ze provedenim zdakroku,
byt na naleZité odborné Grovni, nemusi byt dosazeno predpokladaného vysledku.




