NEMOCNICE
PISEK

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

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

s poskytnutim zdravotnich sluZzeb a provedenim zdravotnich vykonti

_ identifikacni Stitek
Pacient: pacienta

Druh vykonu: DOBUTAMINOVA ZATEZOVA ECHOKARDIOGRAFIE

Informace pro pacienta/pacientku:

Vazena pacientko, paciente,
bylo Vam navrzeno provedeni ZATEZOVE ECHOKARDIOGRAFIE.

Pfed vlastnim vykonem s Vami |ékaf/ka hovofil/a o icelu 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 svlij souhlas.

Ucel, povaha, predpokladany pfinos zdravotniho vykonu:

DOBUTAMINOVA ZATEZOVA ECHOKARDIOGRAFIE je vysetieni funkce srdce spojené s poddnim Iéku
,Dobutamin®, ktery zpUsobi zvyseni srdecni ¢innosti a umozni hodnoceni adaptace srdce na zatéz.
Vysetfeni umoznuje pfimé zhodnoceni funkce myokardu v zatézi ¢i pratoku krve jednotlivymi
srdecnimi chlopnémi.

K vysetfeni pfichazi pacient radné pripraven — mize pit tekutiny a alespon 4h nenajedeny. Je mozné,
Ze budete poZzadani, abyste v rdmci pfipravy na vysetfeni vysadili nékteré léky (typicky tzv.
betablokatory). Bude vam zavedena periferni Zilni kanyla.

Mozna rizika spojena se zdravotnim vykonem:
- Arytmie — obvykle odezni po ukonceni vysSetieni.
- Zvraceni, nauzea — odezni po skonceni vysetreni.

- Obéhové zhrouceni (velmi malo pravdépodobné) — budou provedeny uUkony nezbytné k zajisténi
organovych funkci.

Alternativni vySetfeni:

Jiné srovnatelné vysetfeni je dostupné pouze v jiném zdravotnickém zafizeni — napf. radio-izotopové
vySetfeni srdce ¢i magneticka rezonance srdce Ci selektivni koronarografie.




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

Relativni klid po dobu asi jedné hodiny od ukonceni vysetreni.

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

- Ze jsem lékarim nezamlcel/a Zadné 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 svljj souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb mohu odvolat. Byl/a
jsem rovnéz poucen/a, ze odvolani neni G¢inné, pokud jiz bylo zapocdato provadéni vykonu, jehoz
preruseni mize zpUsobit vazné poskozeni mého zdravi nebo ohroZzeni mého Zivota,

- ze podanym informacim rozumim, nemam Zzidné 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 dal$i 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 uGrovni, nemusi byt dosazeno predpokladaného vysledku.




