Informovany souhlas zdkonného zastupce s hospitalizaci IS _0001b

FN L
MoTO Razitko pracovisté

Souhlas ziakonného zastupce s hospitalizaci nezletilého pacienta nebo
pacienta s omezenou svépravnosti ve Fakultni nemocnici v Motole

Prijment:
Iméno:

RC pacienta:

A) Souhlas zdakonného zdstupce s hospitalizaci

Prijimajici l€kaf mne v dostateCném rozsahu informoval o zdravotnim stavu osoby mnou
zastupované, o navrzeném individualnim 1é€ebném postupu a vSech jeho zménach a pro
osobu mnou zastupovanou navrhl hospitalizaci.

V3e mi bylo sd€leno a vysvétleno srozumitelné, bylo mi umoZnéno vse si fadné, v klidu a
v dostatecné Casové lhiit€ rozvazit a mél jsem moznost zeptat se na vie, Cemu jsem nerozumél
nebo co povaZuji za podstatné. PouCeni o diivodech a nutnosti hospitalizace povaZzuji za
dostatecné, nemam dalsi otdzky. Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvaZeni
SOUHLASIM s hospitalizaci osoby mnou zastupované ve Fakultni nemocnici v Motole a
rovné€Z souhlasim s navrhovanou lé¢bou.

Jako zdkonny zastupce nezletilého pacienta nebo pacienta somezenou svépravnosti
prohlaSuji, Ze veSkeré shora uvedené informace byly poskytnuty rovnéz tomuto pacientovi (za
podminky, je-li k tomu pacient pfiméfené rozumove a volné vyspély).

Pokud pacientovi nebyly takové informace poskytnuty, uvede se ditvod jejich neposkytnuti:

.................................................................................................................

.................................................................................................................

B) Pouceni zdkonného zdstupce a pacienta o pFitomnosti osob pFipravujicich se na vykon
zdravotnického pracovnika

Fakultni nemocnice v Motole je zdravotnickym zarizenim, které slouzi také vyuce Iékaiti na
postgradudlnich Skolenich, studentii lékarskych fakult a zdravotnickych Skol pFipravujicich se
na vykon zdravotnického povolani. Dovolujeme si Vds proto informovat, Ze se na zdravotnich
sluzbdch, které budou poskytnuty osobé Vimi zastupované, mohou podilet i osoby ziskdvajici
zpiisobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika.
Tyto osoby maji rovnéZ prdvo nahlizet do zdravotnické dokumentace osoby Vimi
zastupované, a to v rozsahu nezbytné nutném k zajisténi vyuky. Osoby ziskavajici zpiisobilost
k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika jsou vdzdny
povinnosti micenlivosti.
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Mate pravo pritomnost téchto osob pFi poskytovdni zdravotnich sluzeb a nahlizeni do
zdravotnické dokumentace zakdzat. V4§ pripadny zdkaz nijak neovlivai poskytovani
zdravotnich sluZeb.

(* V pFipadé Vaseho zdkazu prosim zakrizkujte)

[ Vyslovné timto ZAKAZUJI, aby byly osoby ziskavajici zptisobilost k vykonu povolani
zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného pracovnika pfitomny poskytovani
zdravotnich sluZzeb osobé mnou zastupované. RovnéZ zakazuji nahliZet t€mto osobam do
zdravotnické dokumentace vedené o osobé mnou zastupované.*

C) Zdznam o vyjadieni souhlasu/nesouhlasu zdkonného zdstupce s poskytovanim informaci
o zdravotnim stavu pacienta

Dle platnych pravnich predpisii mdte moznost urcit osoby, které mohou byt informovdny o
zdravotnim stavu Vami zastupované osoby nebo vyslovit zdkaz podavani téchto informact
kterékoliv osobé. Soucasné mdte moznost uvést, zda Vdami urcené osoby mohou nahlizet do
zdravotnické dokumentace vedené o Viami zastupované osobé a zda jim ndlezi prdvo na
porizeni vypisit nebo kopii. Urceni osoby nebo vysloveni zdkazu poskytovat informace o

zdravotnim stavu miiZete kdykoliv odvolat.
(* Zakrouzkujte platnou odpovéd)

a) Vyslovuji ZAKAZ podavani informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované nize
uvedené osobé (osobam). *
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b) Vyslovuji ZAKAZ podévani informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
jakékoliv osobé. *

¢) SOUHLASIM s poskytovanim informaci o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
nize uvedené osobé (osobam): *

€1) Jméno a PIMEN.....coviiriiirieiririceere et el
KOMARIT AATESH w5 < o ms s 6 12 ommmmmmns s 5 55 04 558§ SGEGRS 3§55 § § APEHSEEA § amuamme = «  somsasamamsomsemmemvmmsany
Tato osoba mé pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace - ANO - NE*
a pravo na potizeni vypist a kopii - ANO - NE*
€2) JICNE & PELJTETI 15 vmmen snswsns i v o 55558545 65550355 fnsmah 5238 55 iniihsa o ni i mbumasiomnse teluiiiereeer e,
KontaKtni adresa..........o.ouiiiiiii e
Tato osoba ma pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace - ANO - NE*

a pravo na potizeni vypisti a kopii - ANO - NE*

c3) V pripad¢ potieby uved'te dalsi osoby:
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Dle platnych pravnich predpisii mdte prdvo urcit, v jakém rozsahu maji byt informace o
zdravotnim stavu osoby Vami zastupované poskytnuty Vami uréenym osobam a ddle mdte
pravo sdélit, jakym zpiisobem mohou byt informace o zdravotnim stavu poskytovany (napr-
pisemné, ustné, apod.).

(* Zakrouzkujte platnou odpovéd)

a) Souhlasim s informovanim ur€enych osob o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
v uplném rozsahu*

b) Zaddam o informovani urCenych osob o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované
v nasledujicim rozsahu (doplite): *

...............................................................................................................

...............................................................................................................

¢) Informace o zdravotnim stavu osoby mnou zastupované mohou byt uréenym osobam
poskytovany nasledujicim zplisobem (doplite napt. iistné, pisemné apod.):

................................................................................................................

D) Seznament s vnitinim iFddem pracovisté

Byl jsem poucen, Ze pacient je pfi poskytovani zdravotnich sluzeb povinen fidit se vnitinim
fadem zdravotnického pracovisté. Prohlasuji, Ze osoba mnou zastupovana byla s timto f4dem
seznamena, piedevSim s organizaci a pravidly provozu na daném pracovisti. V postaveni
zakonného zastupce se zavazuji, Ze osoba mnou zastupovana bude tento fad dodrZzovat.

E) PouZiti omezovacich prostiedkii

Souhlasim s omezenim volného pohybu osoby mnou zastupované omezovacimi prostiedky
(ptedevS§im uchopem, ochrannymi pasy, kurty) za podminek danych platnymi prdvnimi
piedpisy, tedy za uCelem odvraceni bezprostfedniho ohroZeni Zivota, zdravi nebo bezpe&nosti
osoby mnou zastupované nebo jinych osob, a to pouze po dobu, po kterou trvaji shora
popsané diivody jejich pouziti.

F) UZivani vilastnich léki

Byl jsem poucen, Ze ve Fakultni nemocnici v Motole se k 1ébé osoby mnou zastupované
budou pouzivat pouze léky ordinované oSetfujicim lékatem (lékarem oddéleni, kde budu
hospitalizovdn). Bez souhlasu oSetfujiciho 1ékaie nebude osoba mnou zastupovani uzivat
Zadné léky. Proto veSkeré léky, které jsem pro osobu mnou zastupovanou piipadné pfinesl
s sebou do nemocnice, pfeddm oSetfujicimu personalu a tyto mi budou vraceny pfi ukoneni
hospitalizace.

G) Souhlas zakonného zdstupce s oznacenim liiZka jménem a datem narozeni

Souhlasim s oznaCenim liZka osoby mnou zastupované na pokoji jejim jménem, pfijmenim a
datem narozeni. ANO - NE*  (*zakrouzkujte odpovéd)
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H) Souhlas zakonného zdstupce s piidélenim dopravce Fakultni nemocnici v Motole

Pokud Iékai indikuje (doporuci) pouziti zdravotnické dopravni sluzby (sanita) k prepravé
osoby mnou zastupované do mista bydlisté, souhlasim s tim, aby osobé mnou zastupované byl
vybran konkrétni dopravce, ktery s Fakultni nemocnici v Motole spolupracuje.

ANO - NE*

(*zakrouzkujte odpoved, zaskrtnete-li NE, osoba Vdmi zastupovand tim neztrdci v pripadé indikovaného prevozu
narok na sanitu)

D) Zikaz kouieni

Byl jsem poucen o zdkazu koufeni ve vnitinich prostorach Fakultni nemocnice v Motole a v
postaveni zdkonného zastupce se zavazuji, Ze jej bude osoba mnou zastupovana dodrZovat.

J) UZivani vlastnich elektrospoti'ebici

Prohlasuji, Ze veSkeré elektrospotiebiCe, které nejsou ve vlastnictvi Fakultni nemocnice
v Motole a které bude osoba mnou zastupovana v nemocnici pouZivat, jsou bez zadvad. Jsem
srozumén, Ze jsem z pozice zédkonného zastupce odpovédny za ptipadné $kody vzniklé
v souvislosti s provozem té€chto spottebicil.

K) Zikaz natdceni

Byl jsem poucen, Ze ve Fakultni nemocnici v Motole, zejména na zdravotnickych pracovistich
Fakultni nemocnice v Motole, je zakdzano natdCeni a nahravani, je zakazdno pofizovani
obrazovych, zvukovych, ¢i obrazovych i zvukovych ziznamii a zakazdno potizovani
fotografickych i obdobnych snimki, s vyjimkou pfipadd, kdy se tak dé&je z medicinskych
divodi po dohod¢ s lékafem. V piipadé, Ze poruSim tento zdkaz a pouzitim takové
nahravky/zdznamu/snimku vznikne Fakultni nemocnici v Motole nebo jiné osobé tjma,
zavazuji se takovou Ujmu, at' jiZ majetkovou ¢i nemajetkovou, v plné vy$i Fakultni
nemocnici v Motole (resp. jiné tfeti osob€) nahradit.

V Praze, dne............... 20...... Veeeoiianas hod.

Podpis a jmenovka lékare  Podpis zakonného zastupce

Identifikace zakonného zdstupce:

Jméno apiimeni.........ooooiiiiiiiii Datum narozeni................

Vztoh K PaciBnloV s suwusssss somuames 555 e s s 500500555555 CEARAT S 1335 2 ammmsmonss s 22 + 20 asmimcasm 521 28
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FN MOTOL

Razitko pracovi$té

Informovany souhlas zakonného zastupce
s poskytnutim zdravotnich sluzeb (zdravotnich vykonii) osobé jim
zastupované

Piijmeni:
Jméno:

RC pacienta:

1. Nazev zdravotniho vykonu: Implantace kardiostimulatoru
Typ kardiostimulatoru a zpiisob zavedeni:

2. Diagnoza, kterd vede k provedeni zdravotniho vykonu:

3. Informace o potiebném zdravotnim vykonu, véetné tidaje o jeho ucelu, povaze, pfedpoklidaném prospéchu
a ndsledcich:

Utelem vykonu je zajistit dostateén& rychlou srdeéni akci. Dobra funkce prevodniho systému srdce je

podminkou normélni ¢innosti srde¢niho svalu. Pfi fyzické ¢i psychické zat€Zi tepova frekvence stoupd, ¢imZ jsou
pokryty zvySené naroky jednotlivych organti a tkani na prokrveni a zasobeni okysliCenou krvi. Je-li porusena
tvorba vzruchu v sinich ¢i vedeni vzruchu v srdci, je srdecni akce nepravidelna, pfili§ pomala nebo srdeéni stah
nekoordinovany. Castymi klinickymi projevy téchto poruch jsou slabost, sniZeni vykonnosti, srdeéni selhani,
zfidka (zvIast€ pfi nahle vzniklé poruSe vedeni vzruchu) i kratkodobé bezv€domi. Medikament6zni terapie t&chto
stavl (1é¢ba 1éky) neni na rozdil od implantace kardiostimulatoru (zavedeni kardiostimulatoru do srdce) vétsinou
efektivni.
Kardiostimulator se skladd z generatoru impulsi napdjeného baterii a z elektrody popt. elektrod, které spojuji
generator se srde¢ni sini nebo s komorou nebo s obéma dutinami soucasn€. Elektroda vede elektrické signaly z
generatoru do srdce (stimulace) a také snimé impulsy vznikajici v srdci a pfivadi je zpét do generatoru (snimani).
Rozeznavame:

. jednodutinovy kardiostimulétor s elektrodu umisténou v srde€ni sini nebo komote.
. dvoudutinovy kardiostimulétor s elektrodami v sini i v komore.
. biventrikularni kardiostimulator s elektrodami v sini a v obou komorach

Implantace se provadi zpravidla v celkové anestézii na katetrizaénim nebo operaCnim séle.

Rozli§ujeme dva zpiisoby implantace:

. pfi endovazélni implantaci se elektroda popi. elektrody do srdce zavadéji vpichem Zilou pod
rentgenovou kontrolou. Kardiostimulator je umistén z malého fezu do podkozi nebo pod prsni sval v
podkliCkové oblasti.

. pti epikardialni implantaci se elektroda popt. elektrody naSivaji pfi operaci po otevieni hrudniku pfimo
na povrch srdce. Kardiostimulator je v t€chto pfipadech zpravidla uloZen pod pfimym svalem bfidnim.

4. Rizika zdravotniho vykonu:

Pacienti jsou v pribéhu vykonu peclivé sledovéani a vSechny postupy jsou provadény tak, aby se
komplikacim pfede$lo. Pfesto nelze vyskyt komplikaci zcela vylougit.

Moznymi komplikacemi jsou zejména: poruchy srde¢niho rytmu; stimulace svald v okoli
implantovaného kardiostimulatoru; vypadnuti elektrody ze spravného mista v srdci s nutnosti opétovného
zavedeni; pferuSeni elektrody nebo porucha jeji izolace; nariist energie potiebné na u€innou stimulaci s nutnosti
zavedeni nové elektrody; poranéni cév nebo nervil v misté zavedeni elektrod, které mohou vyZadovat chirurgické
1é¢eni; infekce v mist¢ zavedeni elektrod a kapsy kardiostimulatoru vyZadujici opera¢ni vyjmuti celého
stimula¢niho systému; keloidni (Siroka a navalitd) jizva po implantaci; alergicka reakce na kontrastni latku nebo
podavané léky, a to vetné anafylaktického Soku; tvorba sraZenin v cévach ¢i srdci; priinik vzduchu do cév a do
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srdce; embolie (vmetek) veetné embolie do mozku s naslednou mozkovou mrtvici; poranéni srdce s eventualni
nutnosti krevnich pfevodii a chirurgického zakroku; umrti v disledku vyse uvedenych komplikaci.

Pacient po implantaci ziistdvd leZet na lizku minimalng€ do dalstho dne (v zavislosti na zptisobu
implantace). Kontroly kardiostimulatoru se provad&ji pomoci magnetické programovaci hlavy (telemetricky),
ktera se pfiklada na kizi nad implantovany kardiostimultor dle nasledujiciho Casového schématu: pred
propusténim po implantaci, za 1 mésic, za 3 mé&sice a dale kazdych 6 mésicti v ambulanci Détského kardiocentra.
Pfi blizicim se vyCerpani baterie jsou kontroly opét v tfimési¢nich intervalech. Zivotnost kardiostimulatoru
zavisi na mnoha faktorech a pohybuje se pfiblizné v intervalu 4 - 8 let. P¥i vyméné& generdtoru pro vylerpani
baterie se vZdy méni cely pfistroj. Elektrody je ¢asto moZno ponechat a napojit na novy generétor.

5. Alternativy zdravotniho vykonu:

Nejsou.

V ptipadé odmitnuti provedeni vykonu se postupuje individualng dle typu poruchy srde¢niho rytmu a s ohledem
na vek pacienta.

6. Udaje 0 moiném omezent v obvyklém zpiisobu %ivota a v pracovni schopnosti po provedeni piislusného
zdravotniho vykonu, Ize-li takové omezeni piedpoklidat; v pFipadé moiné nebo oéekdvané zmény

v r

zdravotniho stavu téZ uidaje o zméndch zdravotni zpiisobilosti:

Piedpokladana doba hospitalizace: 5 - 7 dni
Predpoklidand doba trvini pracovni neschopnosti (pFedpoklidand doba, po kterou pacient nebude schopen
vykondvat své studium): 1 - 2 tydny
Piedpokladand omezeni v béZném zpiisobu Zivota:
e kontraindikace vySetfeni pomoci magnetické rezonance (pacient nesmi byt vySetfovan pomoci
magnetické rezonance)
e  vyhybat se zdrojim silného elektromagnetického pole
e omezeni sportovnich aktivit podle zdkladniho onemocnéni, zakaz koliznich sportll a sportii s vysokym
rizikem tirazu
Piedpokladané zmény zdravotni zpiisobilosti:

7. Udaje o lééebném refimu a Dpreventivnich opatienich, kterd jsou vhodnd, a iidaje o poskytnuti dalSich
zdravotnich sluZeb (zdravotnich vykonii): pravidelné ambulantni kontroly kardiostimulatoru

8. Zdznam o pouceni pacienta/zdkonného zdstupce pacienta, jemuZ bude implantovain zdravotnicky prostiedek

Lékaf prohladuje, ze poskytl pacientovi/zékonnému zastupci pacienta podrobnou informaci obsahujici udaje,
které umoziuji identifikaci zdravotnického prostfedku (vCetné jeho piisluSenstvi), ktery bude u pacienta
implantovén, spolu s pokyny tykajicimi se bezpeCnosti pacienta a jeho chovani, v€etn& toho, kdy ma pacient
vyhledat 1ékafe a kterym vliviim prostfedi by se nemél vystavovat viibec nebo jen pfi dodrzovani vhodnych
preventivnich opatieni.

9. Odpovédi na dopliiujici otazky pacienta/zakonného zdstupce pacienta:

Prohld$eni Iékaie:

Prohladuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta/zdkonného zastupce pacienta srozumitelnym zpiisobem a
v dostate¢ném rozsahu informoval o jeho zdravotnim stavu/o zdravotnim stavu osoby jim zastupované a o
veSkerych shora uvedenych skuteCnostech, o navrzeném individualnim lécebném postupu a viech jeho zménéch,
véetn€¢ upozornéni na mozné komplikace. Pacient/zakonny zastupce pacienta byl seznémen s planovanym
zpusobem anestézie (sedace), bude-li pouzita.

VPraze, dne................

VPraze,dne................

Podpis lékai‘e provadéjiciho vykon
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