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Poučení a informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) 

 s elektrofyziologickým vyšetřením

	Pacient(tka) – 

jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo (číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:

(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:

(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Rodné číslo:
	


	Název výkonu 

Elektrofyziologické vyšetření včetně programované stimulace srdečních komor (snímání EKG zevnitř srdce)


	Účel výkonu 

            Toto vyšetření se provádí při výskytu nebo podezření na závažné poruchy srdečního rytmu (arytmie), vznikající v srdečních komorách, event. výjimečně v srdečních síních, které bývají spojeny s různými příznaky, jako je bušení srdce, mdloby nebo dokonce tzv. klinická smrt (zástava srdečního oběhu s nutností resuscitace). Přítomnost těchto arytmií je spojena s vysokým rizikem náhlé smrti, které lze řízenou léčbou předejít.

           Cílem elektrofyziologického vyšetření je stanovení přesného mechanismu srdeční arytmie a oblasti         v srdci, které jsou za arytmii zodpovědné.

           Cílem programované stimulace komor je vyvolání závažných komorových arytmií za kontrolovaných podmínek, aby byl stanoven jejich mechanismus a účinná léčba. 

           Dle výsledku vyšetření bude rozhodnuto, zda k léčbě arytmie postačí léky nebo zda je nutno implantovat tzv. kardioverter-defibrilátor (přístroj vydávající dle potřeby nitrosrdeční výboj ke zrušení život ohrožujících poruch srdečního rytmu) nebo kardiostimulátor (přístroj, který dokáže dle potřeby udržet správný rytmus srdce). 

            Tento zrychlený diagnostický a léčebný proces významně snižuje riziko náhlé smrti v porovnání s dříve používaným zkoušením léků “naslepo”.     


	Povaha výkonu

            Vyšetření se provádí bez celkové narkózy. Po místním znecitlivění se zavádějí tenké cévky (katétry) vpichem do velkých žil (dle potřeby výjimečně tepen) v pravém třísle (výjimečně v levém), jen velmi zřídka    pod nebo nad klíční kostí. Pak se katétry posouvají cévami až do srdečních dutin, kde se umístí na různých místech v kontaktu se srdeční stěnou a tak umožňují snímat EKG přímo z dutin srdečních a také srdce elektricky stimulovat (podněcovat k mechanickému stahu). Při samotné programované stimulaci komor se katétrem umístěným v pravé srdeční komoře srdce stimuluje rychlejšími frekvencemi a předčasnými elektrickými impulsy. Arytmie vyvolaná na katetrizačním sále může vést k přechodné ztrátě vědomí, ale tento stav je okamžitě vyřešen zevní elektrickou defibrilací. Při méně závažných arytmiích, které nevedou ke ztrátě vědomí, lze arytmii zrušit rychlejší stimulaci komor.


	Předpokládaný prospěch výkonu

           Čím přesněji a dříve může lékař určit druh a rozsah onemocnění, tím je větší naděje na úspěšnou léčbu. Zjištěním přesného charakteru arytmie tímto vyšetřením je možné stanovit správnou léčbu.


	Alternativa výkonu

            Nebude-li vyšetření provedeno, pak lze jen přibližně odhadovat mechanismus vzniku potíží a přesná léčba tak potenciálně nebude možná. Dle typu potíží lze v některých případech, pokud toho času nebude vyšetření akceptováno, vyčkat do opakovaní potíží, s tím, že při nich bude zaznamenáno EKG. Bez přesného vyšetření ale nelze správnou léčbu jednoznačně zajistit.


	Možná rizika zvoleného výkonu

· proniknutí vzduchu do pohrudniční dutiny

· proniknutí krve do břišní, pohrudniční nebo osrdečníkové dutiny 

· vznik krevní sraženiny v místě vpichu do žíly nebo tepny

· krvácení v místě vpichu do žíly nebo tepny

· proniknutí infekce do krve  

(všechny tyto komplikace jsou ale velmi vzácné a léčitelné, jejich riziko je podstatně nižší než riziko vlastní arytmie vzniklé mimo nemocnici). 




	Následky výkonu

           Po výkonu je nutné ležet na zádech s nataženou pravou dolní končetinou a to po dobu 6 (výjimečně déle) hodin. Na základě výsledku vyšetření pak bude stanoven další postup – tedy zda k léčbě arytmie postačí léky nebo zda je nutno implantovat kardioverter-defibrilátor nebo kardiostimulátor.


Souhlas:

	Vzor vyplnění (zatržení):
	Zakroužkujte správnou odpověď
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	NE


	Byl(a) jsem srozumitelně informován(a) o alternativách výkonu prováděných ve FN Olomouc, ze kterých mám možnost volit.
	ANO
	NE

	Byl(a) jsem informován(a) o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, v případě možné nebo očekávané změny zdravotního stavu též o změnách zdravotní způsobilosti.
	ANO
	NE

	Byl(a) jsem informován(a) o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, o provedení kontrolních zdravotních výkonů.
	ANO
	NE

	Všem těmto vysvětlením a poučením, které mi byly zdravotnickým pracovníkem sděleny a vysvětleny, jsem porozuměl(a), měl(a) jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly zdravotnickým pracovníkem zodpovězeny.
	ANO
	NE


	Po výše uvedeném seznámení prohlašuji:

	- že souhlasím s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně života nebo zdraví, souhlasím s jejich provedením.
	ANO
	NE

	- že jsem  lékařům nezamlčel(a)  žádné  mně  známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě ovlivnit moji  léčbu či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením  přenosné choroby:
	ANO
	NE

	- že v případě nutnosti dávám souhlas k odběru biologického materiálu (krev, moč…) na potřebná vyšetření k vyloučení zejména přenosné choroby.
	ANO
	NE


	Datum:
	Hodina
	Podpis pacienta(tky) nebo zákonného zástupce (opatrovníka)

	
	
	


	Jméno příjmení lékaře(řky), který(á) provedl(a) poučení 
	Podpis lékaře(řky), který(á) provedl(a) poučení 

	
	


	Jméno a příjmení lékaře(řky), provádějícího(cí) výkon  
	Podpis  lékaře(řky), provádějícího(cí) výkon  
	Datum:
	Hodina

	
	
	
	


Vypracoval: MUDr. Tomáš Skála

Přednosta:  :  doc. MUDr. Miloš Táborský, CSc. MBA
Poznámka: Pokud se pacient nemůže podepsat, připojte stránku č. 3.

	Pokud se pacient(tka) nemůže podepsat,

uveďte důvody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:

	

	Jak pacient(ka) projevil(a) svou vůli:

	

	Jméno a příjmení zdravotního pracovníka/svědka
	Podpis  zdravotního pracovníka/svědka
	Datum:
	Hodina

	
	
	
	


ANO
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