Informovany souhlas

FASETOVA DENERVACE POD CT KONTROLOU N/ nemecnice
PACIENT:
Jméno a pfijmeni: Cislo pojisténce
RC: Datum narozeni: Kod ZP:
Trvalé bydlisté/misto pobytu:
Zakladni dg.:
ZAKONNY ZASTUPCE: ANO — NE** Vztah k pacientovi:
Jméno a pfijmeni: Datum narozeni:
Bydlisté: Kontakt:

Dlvod zakonného zastoupeni: pacient je nezletily/ omezeny ve/ zbaveny zplsobilosti k pravnim ikonim *

Poznamka:

1. Ugel, povaha a predpokladany prospéch

Priprava pred vysetifenim:

K vySetfeni se dostavte nalacno (min. 4 hodiny pfed vySetfenim pouze malé mnozstvi tekutiny, ne kavu a alkohol).
V pfipadé, ze trpite alergii na jakékoliv latky (v€etné pylové alergie i bodnuti hmyzem), upozornéte na to pfedem
VaSeho oSetfujiciho Iékare i personal CT pracovisteé.

Navrhovany lé€ebny vykon:
Fasetova denervace (FD) — obstfik fasetového meziobratlového kloubu smési Bupivacainu a Depo-Medrolu.

Prabéh vykonu:

Obstiik se provadi vleze na bfiSe za CT kontroly. Po zacileni CT Fezy a oznaceni mista vpichu je odmasténa a
k meziobratlovému otvoru pfislusného segmentu dle indikace vy$e jmenovaného indikujiciho Iékafe a po CT kontrole
polohy hrotu je aplikovana smés 4 ml Bupivacainu a 1 ml Depo-Medrolu do okoli pfislusného midniho kofene. Jehla je
poté odstranéna, vpich je pfekryt sterilnim krytim.

Cil vykonu

Akutné odstranit bolest vychazejici z kloubniho pouzdra, dlouhodobé ucinkem kortikoidu omezit fibroprodukci v okoli a
hypotrofii kloubniho pouzdra a zmensSit bolesti zde vznikajici.

Velmi dulezité je informovat osetfujiciho Iékafe i personal CT pracovisté, zda jste v minulosti prodélal(a)
alergickou reakci na nitrozilni podani. Informujte také o pfipadnné kozni reakci na dezinfekéni pfipravky s obsahem
jédu.

Uvedenym zdravotnim vykonem/zakrokem nemusi byt dosazeno pfedpokladaného vysledku.

2. Nasledky a mozna rizika vykonu
MozZnost dlouhodobgjsi poruchy ¢Eiti a slabosti kon&etiny. Krvaceni v misté aplikace IéCebné smési a zhorSeni utlaku
kofene. Hnisani patefe. Vzhledem k tomu, Ze kortikoidy obecné potlaCuji imunitu, je pravdépodobnéjsi vychytani a
usidleni infekce v misté aplikace kortikoidu krevni cestou. Vykon neni vhodné provadét v pfipadé celkového nebo
mistniho infektu.
PFi opakovanych vykonech Castéji nez 1x za mésic nebo dlouhodobg, je nutno mit na zieteli moznost celkovych projevi
zvysené hladiny kortikoidd v krvi.
U zen ve fertilnim véku je nutné zjiStovat moznost t&hotenstvi — vzhledem k ochrané plodu u téhotnych Zen vySetfeni
neprovadime, pouze u zvast zdlvodnitelnych stavu pfi ohrozeni Zivota.

Muzete spolehlivé vyloucit t&hotenstvi? ANO NE
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Rizika postupu bez l1éEby: nejsou v podstaté zadna, jen kolisajici, opakujici se a nékdy i ustupujici se bolest v zadech
Ci koncetiné.
Ve velmi vzacnych pfipadech maze dojit k umrti pacienta jako komplikace vykonu.

3. Alternativy vykonu
Udaje o tom, zda navrhovany Ié&ebny vykon ma néjakou alternativu a zda mate moznost si zvolit z nékolika alternativ,
Vam / VaSemu ditéti poskytl oSetfujici I1€kaf(ka), ktery doporucil provedeni tohoto Ié€ebného vykonu.

Vykon nema alternativy.

4. Ptipadné zmény zdravotni zpisobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu. Udaje o mozném
omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti.
Alespor 30 minut vyCkejte v Eekarné a pfi jakychkoliv projevech alergické reakce se ihned hlaste I1ékafi na CT (vyrazka,
tfes, pocity horka, potize s dychanim, to€eni hlavy). Vpich ponechejte alespon 24 hodin kryty sterilnim mulem, zada
nesprchujte. Alespon 24 hodin zachovavejte relativni klid, vyvarujte se namahy. Co nejdfive po vykonu, dle objednani,
navstivte svého indikujiciho Iékafe ke kontrole.

5. Udaje o lééebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna a o poskytnuti dal$ich
zdravotnich sluzeb.

Jako mozné vedlejsi efekty FD patfi porucha Citi a slabost koncetiny pfi difusi Ié€ebné smési do okoli pfislusného

midniho kofene. Doporu€ujeme mit sebou doprovod. V pfipadé zmény zdravotniho stavu vyhledejte Iékafskou pomoc.

6. Udaje o souhlasu s poskytnutim dal$ich alternativnich vykonu v pfipadé neoéekavanych komplikaci
v pribéhu provadéného vykonu (véetné transfuze krve).
V pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich vykond nutnych k zachrané
Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalSi potfebné neodkladné vykony nutné k zachrané Zivota
a zdravi.

7. A) Pacient byl poucen o svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani uvedeného
zdravotniho vykonu.

Prohlaseni

Prohlasuji a svym vlastnoruénim podpisem stvrzuji, Ze Iékaf, ktery mé poskytl pouceni, mné vSe osobné vysvétlil,
porozumeél(a) jsem sdélenému, mél(a) jsem moznost klast doplfujici otazky, na které mné bylo fadné odpovézeno. Na
zakladé tohoto pouceni prohlasuji, Ze jsem srozumén(a) s navrzenym lé€ebnym vykonem.

Dale prohlasuiji, ze jsem Iékafi sdélil(a) veskeré okolnosti tykajici se mého zdravotniho stavu a nezamicel(a) nic, co by
mohlo nepfiznivé ovlivnit vysledek Ié€ebného vykonu (zvlasté alergie, celkovy nebo mistni infekt).

Tento souhlas se vztahuje nejen na Iékafe, ktery vykon bude provadét, ale i na vSechny ¢leny |ékafského tymu a
stfedniho zdravotnického personalu, ktefi pfi vykonu asistuji. Svym podpisem projevuji vyslovny souhlas
s provedenim zakroku.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK (LEKAR) POSKYTUJICi UDAJE A POUCENI:

Jméno a pfijmeni:

(htlkovym pismem nebo razitko) (podpis)

V Rokycanech dne % hodin

Podpis pacienta(ky): nebo zakonného zastupce*:




