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Hospitalizace pfi katetrizacni ablaci fibrilace sini / komorové arytmie

Hospitalizace potrva s nejvétsi pravdépodobnosti 2 - 3 dny.

Vezméte si s sebou zakladni hygienické potfeby, pyzamo, obcansky prikaz, karticku pojistovny,
dokumentaci pro vyplnéni pracovni neschopnosti.

Zajistéte si prosim odvoz domu pfi propusténi, optimalné nékym z rodiny. Po ablaci se nedoporucuje
tyden fidit automobil!

K hospitalizaci je zapotrebi dostavit se zdravy/a - bez virového ¢i jiného zanétlivého onemocnéni. V
pfipadé akutniho onemocnéni bude vykon odlozen.

Vykon se provadi pfi ,nafedéné krvi“ - u Zen nesmi zacinat, ani probihat menstruace.

V takovém pripadé bude vykon odlozen.

K hospitalizaci méjte s sebou jiz vyplnéné souhlasy (ablace, echokardiografie, CT, anestezie), pokud
jste pred pfijetim kterékoli z téchto vySetreni jiz neabsolvovali.

K prijeti se dostavte jiz vyholen/vyholena dle pfiloZeného navodu.

V den pfijmu je nezbytné byt nalacno (od pulnoci nejist ani nepit). Rano v den pfijeti jiZz nebrat ani
zadné ranni léky.

K pfijmu se dostavte na ambulanci 1. Interni kliniky - kardiologické FN Olomouc (vchod D1, pfizemi
viz planek). Zde budou provedeny krevni odbéry, TEE (jicnova echokardiografie), anesteziologické
vySetteni a CT (vypocletni tomografie) - pokud jiz nebylo provedeno predem ambulantné.

V den vykonu si nenalepujte zubni nahradu, pokud ji mate.

Samotny vykon trva zhruba 2-3 hodiny.

Ablace pro fibrilaci sini provadime preferencné v celkové anestezii. Ablace pro komorové arytmie
Po vykonu budete 12 (v nékterych pfipadech aZz 24) hodin lezet na zadech s natazenymi dolnimi
koncetinami.

10 dni po ablaci je potieba Setfit tfisla, 3 dny po ablaci je velmi vhodny klidovy rezim.

Dalsi Iécba Vam bude urcena lékarem pfi propusténi.



Oblasti pozadovaného vyholeni

Béhem vykonu budete pripojeni k Iékafskym pfistrojim pomoci nalepovacich elektrod, proto je tfeba

mit vyholeny cely hrudnik, zada a zapésti. Vzhledem k pfristupu z tfisel je nutné i ddkladné vyholeni této
oblasti. Viz obr.
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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s radiofrekvencni ablaci fibrilace sini

Pacient(ka) — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné ¢islo:

Nazev vykonu
Katétrova ablace fibrilace sini (odstranéni poruchy srde¢niho rytmu pomoci cévky)

Ucel vykonu

Radiofrekvenéni katétrova ablace se provadi za Ucelem odstranéni fibrilace sini. Fibrilace sini je porucha
srde¢niho rytmu, ktera se obvykle projevi jako pocit nepravidelného a nékdy i velmi rychlého buseni srdce.
Soucasné se mohou objevit pocity celkové slabosti, nevykonnosti, dusnosti, pfipadné tlaku na prsou. Fibrilace
sini mGze také vést k pocitim na omdleni nebo dokonce i ke skute¢né mdlobé. Pravdépodobné jste nékteré
z uvedenych pfiznakl zaznamenali sami u sebe. Tyto pfiznaky jsou nepfijemné, ale vétSinou Vas neohrozuji
na zivoté. Fibrilace sini muze mit ale i vaznéjSi zdravotni disledky. Nejvice jste ohrozovani vznikem krevnich
srazenin v srdecnich sinich, které se mohou utrhnout a vycestovat do tepen v rdznych ¢astech téla a jejich
ucpanim zpusobit nedokrveni organd. Nejnebezpecnéjsi je ucpéni tepen v mozku, které vede ke vzniku
mozkové piihody. Proto je €asto nezbytné, abyste uzivali protisrazlivou 1é€bu (Warfarin). Tato Iécba Vas mize
v zivoté omezovat, predevsim ve fyzické aktivité a je spojena s vys&im rizikem krvaceni. Fibrilace sini, pokud
se objevuje Casto nebo dokonce trvale a pokud je spojena s rychlou srdecni frekvenci, mize po urcité dobé
zhorSovat funkci srdce jako pumpy a vést k rozvoji srde€niho selhani.

Povaha vykonu

Fibrilace sini je slozita arytmie, kdy dochazi k nepretrzitému krouzeni elektrické aktivity po mnoha ndhodnych a
proménlivych okruzich v obou srdecnich sinich. Takovou arytmii neni mozné ovlivnit ablaénim ,palenim®
v jednom urcitém misté. Tato ablace vyzaduje série paleni, které mechanismus fibrilace sini narusi. Fibrilace
sini nejCastéji vznika a déle se udrzuje predevSim v levé srdec¢ni sini. Technicky je leva sif dosazitelna
z pfimého pfistupu pfi operacich srdce, ale tato metoda se obvykle pouziva jen tehdy, kdyz se srdce operuje

Nicméné mame k dispozici U€inny zplsob, jak se muze fibrilace sini odstranit i pfi pouhé katetrizaci (bez
operace). Na zadni sténé levé siné Usti Ctyfi plicni zily, které sem pfivadéji okyslic¢enou krev z plic. Ve sténé
plicnich Zil jsou ostriivky srdeéni svaloviny a v nich jsou loziska, ktera jsou zdrojem abnormalnich elektrickych
vzruchl. Tyto elektrické vzruchy vstupuji v zachvatech do normalniho srdeéniho rytmu a ¢asto se subjektivné
projevuji jako pocity izolovanych pfeskoc€eni nebo vynechani srdce. Tato preskoCeni se mohou nakupit a za
urcitych okolnosti mohou spustit fibrilaci sini, kterd se pak uz udrzuje sama. Pokud se podafri tyto nenormalni
vzruchy odstranit, odstrani se €asto i fibrilace sini. Téchto lozisek byva bohuzel vice a to v jedné i vice zilach.
K Uspéchu je vétSinou nutné odstranit vSechna loziska.

Z&krok se provadi bez celkové narkdzy. Po mistnim znecitlivéni se zavadeéji srde¢ni cévky (katétry) vpichem
do velkych zil a tepny v tfislech. Pak se katétry posouvaji cévami az do srdec¢nich dutin, kde se umisti na
riznych mistech v kontaktu se srdecni sténou a tak umoznuji snimat elektrickou aktivittu pfimo v levé sini.

Pfi samotné katétrové ablaci se na koncovou elektrodu jednoho z katétri pfivadi tzv. radiofrekvencni energie,
kterd se méni v energii tepelnou a zahfeje pfilehly ohrani€eny okrsek srdecni tkané o priméru asi 5 milimetrd.
Timto mechanismem se v dané oblasti vytvori drobna jizva, ktera trvale znemozni vedeni elektrickych vzruchi
v daném misté. Tuto aplikaci radiofrekvenéniho proudu - tzv. "pdleni" - pacient obvykle vibec neciti, pokud
ano, pak bolest mizi okamzité po preruseni aplikace radiofrekvencni energie a mohou byt preventivné podany
léky proti bolesti pfed dalsimi aplikacemi radiofrekvencéni energie.

V souc€asné dobé se tento vykon provadi tak, ze kolem Usti plicni zily se provadi série péaleni, ktera doslova
prerusi elektrické spojeni mezi svalovinou levé siné a svalovinou plicnich Zil. Timto zplsobem se elektricky
,odizoluje” abnormalni elektricka aktivita v plicni zZile, ktera dale nemuze fibrilaci sini spoustét.
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Tento druh ablaéniho vykonu se liSi od téch relativné jednodus$ich arytmii zejména tim, Ze pfistup do levé
levou sini je okénko, jimz Ize u nékterych lidi prostrcit katétr volné do levé siné. U vétSiny lidi je toto okénko
prekryto blankou, ktera je pro katétr neprostupna. Pfistup Ize zjednat pomoci dlouhé zavadéci hadi¢ky, do niz
se zavede dlouhd jehla. Hadi¢ka s jehlou zatim skrytou uvnitf se pfisune k pfepazce, jehla se lehce vysune,
propichne pfepazku a hadi¢ka se po ni pfesune do levé siné. Jehla se nasledné vytahne. Hadi¢kou se do levé
siné zavede potfebna cévka. K vykonu jsou potfebné dvé cévky, proto se tento krok musi provést dvakrat.

Alternativa vvkonu

,,,,,,

s poruchou srde¢niho rytmu nemusi vzdy pIné odstranit. Nékteré Iéky mohou mit rovnéz nezanedbatelné
nezadouci UCinky.

Predpokladany prospéch vykonu

V pfipadé odstranéni fibrilace sini Ize o¢ekavat snizeni Cetnosti Ci pIné odstranéni potizi a rizik spojenych
s touto poruchou srdeCniho rytmu a rovnéz i sniZzeni davky nebo vysazeni lékd, které mohou mit
nezanedbatelné nezadouci Ucinky. UspéSnost prvniho zakroku je u zachvatovité fibrilace sini kolem 75% u
trvalé fibrilace sini kolem 60%. V pfipadé nelspéchu lze zakrok i vicekrat opakovat.

Nasledky vykonu
V soucasné dobé je celkova Uspésnost vykonu kolem 70 %, coz je méné, nez u béznych arytmii, u nichz se

,,,,,,

také, jak bylo vySe naznaceno, jsou rizikovéjsi. V nékterych pfipadech dojde k recidivé vedeni mezi sini a plicni
zilou cilenou ablaci, v jinych pfipadech se pozdéji projevi jina loziska, ktera nebyla ablaci cilena. Proto se u

katétrové ablace je pochopitelné stav, kdy se odstrani fibrilace sini a pacient uz dale nemusi uZivat léky na
arytmie. Uspéchem je mnohdy i stav, kdy se vyskyt fibrilace sini vyrazné snizi. Nékdy je tfeba pfijmout
skuteénost, ze pacient k tomu, aby se citil Iépe, musi nadale uzivat pdvodni Iéky na arytmie.

Po samotném vykonu je nutné lezet na zadech s natazenymi dolnimi kon&etinami po dobu cca 24 hodin. Dle
vysledku katétrové ablace pak bude stanovena nutnost dalS$i medikace léky. Po nastaveni antikoagulacni I€Cby
je pacient po nékolika dnech propustén domu.

Mozna rizika zvoleného vykonu

- propichnuti pfepazky lehce zvySuje riziko poranéni stény siné mimo pfepazku a krvaceni do osrdecniku,
toto riziko ale podle zkuSenosti nepfesahuje 1-2 %, Cili neni vysoké.

- jde o dlouhy vykon v levé srdecni sini spojeny nékdy s vétsim poctem ablacnich péleni, je proto potfebné
pocitat s lehce vy8Sim rizikem tvorby krevnich srazenin a jejich uvolnéni do krevniho obéhu, k zamezeni
této komplikace se pfi vykonu po zavedeni katétri podava Ucinna protisrazliva 1éCba, pfi této preventivni
lé¢bé byly pfipady mozkové prfihody popsany jen vzacné a vyskytem se zasadné neliSi od béznych ablaci

- existuje riziko, Ze do dlouhych hadi€ek proniknou drobné bublinky vzduchu, které v krevnim obé&hu mohou
mit podobné nésledky jako uvolnéné krevni srazeniny, tomu lze predejit jediné peclivou kontrolou systému
hadi¢ek tak, aby do nich pfi podavani infGzi a injekci vzduch nepronikl

- dalsi specifickou komplikaci tohoto vykonu je moznost, ze po poranéni usti plicni zily ablaci muze tato zila
zareagovat zUzenim, riziko tohoto zUZeni je pfi sprdvném nastaveni energie a teploty radiofrekvencniho
paleni nizké, ve vétsiné pfipadu jde o zlzeni mirnd, ktera nemaji zadné dlouhodobé nasledky, ¢im dal od
zily je ablace provadéna, tim menSi (zfejmé témeér nulové) je riziko zUzeni zily, ale cely vykon je pak
technicky obtiznéjsi, je také nutné vysvétlit, ze zGzeni jedné plicni zily jeSté nemusi znamenat vyznamnou
zabranu vtoku krve, kterda by se nepfiznivé na krevnim obéhu projevila (ve skute¢nosti bylo na svété
popsano jen nékolik takovych pfipadu), pokud by se tak stalo, existuje moznost 1é€by zUzeni roztazenim
zily a implantaci vyztuhy, tzv. stentu, tak, jak se to provadi na srdeé¢nich tepnéach.

Mezi dalSi mozna rizika abla¢niho vykonu obecné rovné patfi:

- proniknuti vzduchu do pohrudnié¢ni dutiny

- proniknuti krve do bfisni, pohrudniéni nebo osrde¢nikové dutiny
- vznik krevni srazeniny v misté vpichu do zily nebo tepny

- krvéceni v misté vpichu do zily nebo tepny

- proniknuti infekce do krve

- zcela vyjime¢né muze vzniknout potfeba implantace kardiostimulatoru nahradou za vzniklou poruchu
sinokomorového prevodu.

V8echny tyto komplikace jsou ale velmi vzacné a IéCitelné.
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Souhlas:

Vzor vyplnéni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd’ NE

Byl(a) jsem srozumitelné informovén(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . , . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovén(a) o moZzném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ocekdvané zmény ANO @ NE
zdravotniho stavu téz o zménéach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lé€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodnd, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANO | NE

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumeél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO | NE

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich z&krokd nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- ze jsem lékaflm nezamicel(a) zadné mné znamé Gdaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

PR T o vy o . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo€...) na potfebna

L PR » . ANO | NE
vySetfeni k vylouceni zejména pfenosné choroby.

Datum: Hodina Podpis pacienta(ky) nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno pfijmeni lékafe(ky), ktery(a) podal(a) informaci Podpis Iékare(ky), ktery(4) podal(a) informaci

Vypracoval: MUDr. Tomas Skala
Pfednosta: doc. MUDr. Milo$ Taborsky, CSc. MBA

Poznamka: pokud nemize nemocny stvrdit vykon svym podpisem, vyplite, prosim, nasledujici
odstavec.

Pokud se pacient(ka) nemiize podepsat,
uvedte diivody, pro které se pacient(ka) nemohl(a) podepsat:

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

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina
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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s CT vysetirenim (computed tomography) — vypocetni tomografie

Pacient(ka) — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jind adresa)

Jméno zdkonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Vazena pacientko, vazeny paciente,

velmi si vazime divéry, kterou jste projevil(a) Fakultni nemocnici Olomouc. Tento dokument Vam
poskytne informace, které jsou nezbytné pro to, abyste se mohl(a) svobodné rozhodnout, zda a za jakych
podminek Vam provedeme CT vySetfeni.

Nazev vykonu
CT vysetieni (computed tomography) — vypocetni tomografie

Ugel vykonu

CT vysetieni, ke kterému jste se dostavil(a) na naSe pracovisté, je specializované vysSetfeni riznych oblasti
hlavy, téla a koncetin s pocitatové zpracovanym vyslednym obrazem. PF asi poloviné CT vySetfeni
se nitrozilné podava kontrastni latka.

Povaha vykonu
Pred vySetfenim s nitrozilnim (event. intratepennym) podanim kontrastni latky je nezbytné:
- 4 hodiny pfed vySetfenim nejist, tekutiny je mozné pfijimat
- 1 -2 hodiny pfed vySetfenim bficha a panve podle pokynu postupné vypit 0,5 az 1 litr zfedéné
kontrastni latky.
- Pfi uzivani peroralnich antidiabetik obsahujicich METFORMIN vysadit tyto léky 48 hodin pfed
vySetfenim a zacit je opét uzivat 48 hodin po vySetfeni
Technika CT vySetieni:
- Vys3etfeni je nebolestivé, trvd 10 — 30 minut.

- Vlastni vySetfeni je provadéno vleze na motoricky ovlddaném pohyblivém stole, ktery se posunuje
do vySetfovaciho kruhového tunelu pfistroje.

- PFi vySetfeni je pro ziskani kvalitnich vysledkd nezbytné nutna VaSe spoluprace ve smyslu naprostého
pohybového klidu, vétSinou spojeného se zadrzenim dechu.

- PFi asi poloviné CT vySetfeni se nitrozilné podava kontrastni latka, coz je spojeno s pocitem tepla
rozlévajicim se po celém téle.

Po vySetieni je nezbytné!

- po nitrozilnim podani kontrastni latky zdstat 30 minut v ¢ekarné CT pracovisté

- dostatecny pfijem tekutin.

V pripadé jakychkoliv potizi (bolesti hlavy, bricha, nevolnost, dechové obtize atd.)
okamzité upozornit osSetrujiciho lékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu

Zobrazeni a zhodnoceni patologickych nebo tvarovych zmén ve vySetfované oblasti nutné k eventualnim
dalSim lé€ebnym vykonum.

Alternativa vykonu
VySetfeni magnetickou rezonanci eventualné ultrazvukem, tam kde je to vhodné a mozné.




Mozna rizika zvoleného vykonu

Mozné komplikace:

Komplikace pfi CT vySetfeni nejsou ¢asté. S rozvojem novych technologii, vedoucich ke zdokonaleni pfistroje

i kontrastnich latek, doSlo k jejich dalSimu vyraznému snizeni. Nej¢astéj$i mozné komplikace jsou:

- alergickd reakce na kontrastni latku — tyto reakce jsou vzacné, nejCastéji jsou lehké (napf. nevolnost,
kopfivka, dusnost, otoky), zcela vyjimecné mize dojit k tézké reakci az ohrozeni zivota.

K vySetfeni, které podstupujete, je nutné pouzit rentgenové zareni. VaSe RTG vySetfeni je vSak nezbytné.
Riziko spojené s vyuzitim rentgenového =zafeni je mnohem menSi nez riziko dasledkd spojenych
s neprovedenim vySetfeni. Technické podminky kazdého RTG vySetfeni jsou nastaveny tak, aby VaSe ozareni
bylo co nejmensi.

Nasledky vykonu
Pokud nedojde k zavazné reakci na kontrastni latku, pak bez moznych nasledkd.

Abychom snizili riziko komplikaci a predevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

Vzor vyplnéni (zatrZeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd’ NE
1. Meél jste alergickou reakci po pfedchozim podani jodové kontrastni latky intraven6zné? ANO | NE
2. Jedl/a jste 4 hodiny pfed vySetfenim? ANO i NE
3. Lécite se na astma bronchiale? ANO NE
4. Jste téhotnd? ANO NE
5. Mate zavazné onemocnéni srdce, cév, ledvin, cukrovku? ANO | NE
6. Pokud se lécite s cukrovkou, berete perordlni preparaty s METFORMINEM? ANO | NE
7. Vysadil/a jste preparaty s METFORMINEM 48 hodin pfed timto vySetfenim? ANO | NE
8. Mate zvySeny sklon ke krvaceni nebo naopak ke zvysené srazlivosti krve? ANO | NE

V pripadé jakychkoliv nejasnosti Vam radi zodpovime na Vase dotazy.
Souhlas:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc,

) . . . ANO | NE
ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu zZivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo oclekavané zmeény ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lééebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna,

p ; . , o ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSsem témto vysvétlenim a poucenim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny
a vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfujici otazky, které mi byly ANO | NE
zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokl nutnych k zachrané Zivota nebo ANO @ NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamicel(a) zadné mné znamé Udaje o0 mém zdravotnim stavu, jez by mohly

EARPR T AN o v . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pfipadé nutnosti ddvam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna

NN, NN . . ANO | NE
vySetfeni k vylouceni zejména pfenosné choroby.

Souhlasim s tim, aby osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani (student
SZS, VOS, studenti LF UP apod.) provadély |ékarskou a oSetfovatelskou péc&i vramci vyuky = ANO NE
v souladu s vnitfnimi predpisy FNOL.
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Souhlasim s tim, aby vySe uvedené osoby mohly nahlizet do mé zdravotnické dokumentace
v rozsahu nezbytné nutném. VSechny tyto osoby jsou povinny o téchto skute¢nostech i mém ANO | NE
rodném cisle zachovavat micenlivost

Souhlasim s tim, aby externi zdravotnicti auditofi mohli nahlizet do mé zdravotnické dokumentace
v souvislosti s jejich kontrolni ¢&innosti. O vSech skuteCnostech jsou povinni zachovavat | ANO | NE
mlcenlivost.

Preji si, aby o mém zdravotnim stavu byla informovana jina osoba(osoby): ANO | NE

Jméno a pfijmeni: adresa: Tel.:

Preji si, aby vySe uvedena osoba(osoby) méla pravo:

a) nahlizet do mé zdravotnické dokumentace ANO | NE

b) pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace* ANO | NE

*Zdravotnické zafizeni maze za pofizeni vypis(, opist nebo kopii zdravotnické dokumentace nebo jinych zapist pozadovat tUhradu ve vysi,
ktera nesmi presahnout néklady spojené s jejich pofizenim (§ 66 odst. 1 zak. ¢.372/2011/1966 Sb. o zdravotnich sluzbach.

Datum: Hodina Podpis pacienta(tky) nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a pfijmeni opravnéného zdravotnického Podpis opravnéného zdravotnického pracovnika,
pracovnika, ktery podal informaci ktery podal informaci

Pokud se pacient(ka) nemuze podepsat,
uvedte ddvody, pro které se pacient(ka) nemohi(a) podepsat:

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

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina

V pripadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient(ka) souhlas svym podpisem:

Datum Podpis pacienta(tky) Datum Podpis pacienta(tky)
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Informovany souhlas pacienta
s transesofagealni (jicnovou) echokardiografii

Pacient(ka) — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Nazev vykonu
Transesofagealni (jicnova) echokardiografie
(ultrazvukové vySetieni srdce)

’

Ucel vykonu

Vazena pacientko, vazeny paciente,

v pfipadé va$eho onemocnéni je tfeba provést podrobné ultrazvukové vySetfeni srdce se zavedenim
ultrazvukové sondy do jicnu (polykaci trubice).

Povaha vykonu

Vykon se provadi na ambulanci v echokardiografické laboratofi, pfipadné na lGzku u hospitalizovanych
pacientd. Jicnova echokardiografie trva cca 20 minut.

Pred vykonem je nezbytné od pulnoci nejist, nepit, nekoufit, nebrat zadné léky. U diabetik( je nutno poradit
se s [ékafem o Upravé davky insulinu.

Pokud uzivate léky na ,fedéni krve“ (warfarin), musite mit vysledek INR (dfive Quickilv test), ne starSi nez 2
dny a v hodnoté do 2,5 INR.

Predpokladany prospéch vykonu

Zjisténi dulezitych informaci o funkci srde¢niho svalu, srde¢nich chlopni a dalSich srdecnich struktur, které
nebylo mozno ziskat pfi provedeni bézného echokardiografického vySetfeni pres hrudni sténu. Tyto informace
pak mohou mit rozhodujici vyznam v dalSim postupu 1é€by onemocnéni srdce.

Alternativa vvkonu

Pfimou alternativu tento vykon nema.
V nékterych aspektech je ¢aste€nou alternativou vySetfeni nuklearni magnetickou rezonanci (NMR) nebo
pocitacovou tomografii (CT).

Mozna rizika zvoleného vykonu
e Alergicka reakce na latku pouzitou pfi mistnim znecitlivéni kofene jazyka a hltanu (xylocain).

e Poranéni hltanu, jicnu nebo dychacich cest, event. krvaceni (pfi komplikovaném zavadéni ultrazvukové
sondy nebo pfi anomaliich téchto cest).

e Prechodny dyskomfort pfi polykani potravy.

Ke snizeni rizika odpovézte na nasledujici otazky:

Vzor vyplnéni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd’ NE
e Mate né&jaké onemocnéni jicnu, Zaludku nebo jater? ANO | NE
e Mate potize s kréni patefi? ANO NE
e Jsou u vas znamy néjaké alergické reakce? ANO | NE
e Mate sklon ke zvySenému krvaceni? ANO | NE
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Nasledky vvkonu

Vykon nema nasledky.
Po vykonu je nezbytné 2 hodiny nejist, nepit, nekoufit, pokud jste dostali uklidiiujici injekci (sedace) je
zakazano 24 hodin fidit motorové vozidlo nebo vykonavat ¢innost, pfi které je tieba zvySené koncentrace |
(provadéni pravnich ukona).

Souhlas:

Vzor vyplnéni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd NE
Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze ANG | NE
kterych mam moznost volit.

Véem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly |ékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE

porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuji:

e Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neocekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi.

e Ze jsem lékaflm nezamlcel(a) zadné mné znamé Udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji 1éCbu ¢&i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby:

e Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materidlu (krev, moc...) na ANO | NE
potfebnd vySetfeni k vylouceni zejména pfenosné choroby.

Datum: Hodina Podpis pacienta(ky)

Jméno prijmeni |ékafe(ky), ktery(d) podal (a) informaci Podpis lékare(ky), ktery(a) podal (a) informaci

Vypracoval: Doc. MUDr. Eliska Sovova, Ph.D., MBA
Pfednosta: doc. MUDr. Milo$ Taborsky, CSc. MBA

Pokud se pacient(ka) nemuze podepsat, uvedte duvody, pro které se pacient(ka) nemohi(a) podepsat:

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

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina
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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s podanim anestézie

Pacient/ka — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Koéd zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jind adresa)

Jméno zdkonného zastupce .
o) - Rodné ¢&islo:
(opatrovnika):
Nazev vykonu:
[ ] Celkova anestézie [ ] Lokalni anestézie

,

Ucel vykonu
Odborny IékaF — anesteziolog Vam po dobu chirurgického operacniho vykonu nebo bolestivého vySetfeni zajisti
celkové nebo mistni znecitlivéni.

Povaha vykonu

Celkova anestézie (narkéza) je prechodné navozeny stav bezvédomi a snizeného nebo zcela vymizelého
vnimani bolesti, ktery vznika po podani 1ékud, které Vam aplikuje anesteziolog a anesteziologicka sestra infuzi

nebo do smési, kterou budete vdechovat.

K chirurgickému vykonu je nutné i zajistit vyfazeni svalové sily podanim léku — relaxancii, tim dojde k omezeni
Vasi spontanni dechové aktivity, kterou musi anesteziolog zajistit pomoci pfistroje. Z divodu pfipojeni
k dychacimu pfistroji Vam musi byt dychaci cesty zajiStény obli¢ejovou maskou, endotrachealni rourkou nebo
laryngealni maskou. V indikovanych pfipadech (rizikovy pacient, narocny operacni vykon, je nutné zajisténi
pristupu do tepny, dale zajisténi mocovych cest mocovou cévkou nebo zajisténi vstupu do centralni zily na krku
nebo pod kliéni kosti. O téchto moznostech Vas bude anesteziolog podrobné informovat pfi osobnim
rozhovoru.

Jinou moznosti anestézie je lokalni anestézie (mistni znecitlivéni), ktera zajisti bezbolestny prubéh
operacniho vykonu pfi Vasem piném védomi nebo, budete-li si to prat, a nezvysi to riziko anestézie a operace,
v lehkém spanku. Ktomuto typu znecitlivéni patfi i techniky, pfi kterych je mistné pulsobici anestetikum
aplikovano jehlou do blizkosti nervud, vedoucich viemy z operované oblasti nebo do blizkosti michy (epiduralni
nebo spinalni anestézie). K provedeni epiduralni nebo spinalni analgezie je nutna i Vase spoluprace. Jehlu
zavadime po umrtveni mista vpichu do oblasti patefe mezi obratlové trny. Po dosaZzeni epiduralniho prostoru
zasune do prostoru prasvitem jehly jemnou hadi¢ku (epiduralni katétr), kterym posléze podavame kontinualné
kombinaci 1ékd uréenou k pokraéujicimu znecitlivéni. Lék Ize aplikovat i jednorazové. Délka znecitlivéni
zpravidla pfesahuje délku operaéniho vykonu a pretrvava i v pooperaénim obdobi.

Dalsi moznosti, jak zajistit bezbolestny pribéh operaéniho vykonu, je blokada perifernich nervii operované
casti téla. Periferni nervové blokady vyuzivame zejména ke znecitlivéni hornich a dolnich konéetin nebo kréni
oblasti. K lokalizaci nervu a nervovych svazkd vyuzivame specidlni stimulacni jehlu, ktera je za sterilnich
podminek zavedena do blizkosti nervu nebo nervového svazku. Polohu jehly 1ékaF ovéfuje v pribéhu zavadéni
opakovanou elektrickou stimulaci, ktera vyvolava mirné svalové zaskuby. Po umisténi jehly do blizkosti nervu
aplikuje l1ékaf lokalni anestetikum, které do 20-30 minut vyvol& znecitlivéni ve zvolené oblasti. Sou¢asné dojde i
k doCasné ztraté svalové sily, a tim i hybnosti koncetiny. Tento stav pfetrvava podle typu zvoleného anestetika
v priméru 4-6 hodin.

Pfed planovanym vykonem Vas osobné kontaktuje anesteziolog, ktery Vas bude podrobné informovat
0 moznych anesteziologickych postupech. Vysvétli Vam jejich vyhody a seznami Vas s pfipadnymi moznymi
komplikacemi a jejich cetnosti.

Dale zodpovi vSechny VasSe dotazy tykajici se anestézie a pooperacni péce.




Predpokladany prospéch vykonu

Podani celkové pfipadné lokalni anestézie zabrani vnimani bolesti béhem operace a zabrani spusténi
nezadoucich reakci organismu na operacni vykon.

Alternativa vykonu
Podani celkové nebo lokalni anestézie pfi operacnim vykonu nema alternativu.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Obecna rizika spojena s podanim celkové anestézie:

* pocit malatnosti; « spavost; « nesoustfedénost; « nevolnost az zvraceni; « zpomaleni srdeéniho rytmu — srde¢ni
zastava; < pokles krevniho tlaku; « anafylaktickd nebo alergicka reakce na podané Iéky; < vdechnuti
Zalude¢niho obsahu s komplikacemi (bronchopneumonie, Sokova plice); ¢ plicni embolie; * vniknuti vzduchu
do pohrudniéni dutiny pfi zajistovani centralniho Zilniho katétru.

Rizika a komplikace spojené se zajisténim dychacich cest:

* bolesti v krku; * krvaceni do dychacich cest; * poSkozeni hlasivek; « poSkozeni hornim ¢&asti kréni patefe
s naslednym omezenim hybnosti; ¢ laryngospasmus (reflexni stazeni hornich dychacich cest); ¢ zajisténi
alternativniho vstupu do dychacich cest (tracheostomie) pfi nemoznosti intubace; ¢ stendza trachey (zdzeni
dychaci trubice); « poSkozeni nebo vylomeni zubll (zejména v pfipadé jejich jiz plvodné Spatného stavu).

Rizika spojena s nervovou blokadou

» motoricky neklid; « svalovy tfes * svalové kfece; ¢ porucha védomi; ¢ vniknuti vzduchu do pohrudniéni dutiny

(pneumotorax); « obrna brani¢niho nervu; « alergicka reakce na podané anestetikum; « poSkozeni nervu;

* nepoznana aplikace anestetika do cévniho systému; ¢ pokles krevniho tlaku; ¢ prodlouzené poruchy Citi
v inervované oblasti; * centralni Gtlum dychani; « amrti.

Rizika spojena se svodnymi anesteziologickymi technikami (epiduralni a spinalni anestézie)

alergicka nebo toxicka reakce na podané anestetikum s projevy

+ chutovych zmén na jazyku a v Ustech; < svalovymi zaskuby; ¢ poruchou védomi se svalovymi kfe¢emi;

« zastavou dychani.

pokles krevniho tlaku s projevy

* pocit malatnosti; ¢ pocit spavosti; * nevolnost; * zvraceni.

neurologické potize

* bolestivé podrazdéni midniho nervu v oblasti vpichu (s projevem prudké, vtefinové bolesti sméfujici do jedné
dolni konCetiny); < bolesti zad; * mravenceni v oblasti kone€niku a hraze; e« svédéni kize; ¢ pfechodna
porucha hybnosti dolnich koncetin; « hematom v misté vpichu; ¢ vyrazné bolesti hlavy po spinalni anestezii;
* pfechodnd porucha vyprazdrovani mo€ového méchyrie.

Mozné komplikace v dusledku podani krve a krevnich derivatu:

« pfenos infekéni choroby (hepatitidy typu A, B, C, pfenos AIDS); « vytvoFeni autoprotilatek (aloimunizace);

» hemolyticka reakce (rozpad aplikovanych krvinek po transfuzi jiné krevni skupiny);  horecka; ¢ alergicka
reakce, selhani ledvin.

Vyse uvedené reakce mohou byt provazeny celkovymi pfiznaky:
* pokles krevniho tlaku; ¢ zrychleni tepu; * poceni, bledost; « tfesavka; * zvraceni; * prljem;  kopfivka; ¢ bolest
hlavy; « dusnost.

Nasledky vykonu
Celkova ani lokalni anestézie nema zadné planované nasledky.

V pripadé jakychkoliv nejasnosti Vam radi zodpovime Vase dotazy.

Nyni si podrobné prectéte nasledujici body, a pokud jim rozumite a souhlasite s nimi, podepiste nize uvedené
prohlageni pacienta.

Souhlas pacienta/pacientky:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzZkujte:

1. Souhlasim s podanim anestézie pro planovany Iécebny (diagnosticky) vykon.

2. Souhlasim s navrzenym typem anestézie, ktera mné bude podana a se kterou jsem byl(a)
seznamen(a). ANO | NE

3. Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o nutnosti 6-8 hodin pfed anestezii nejist, nepit a
nekoufit.
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4. Byl(a) jsem srozumitelné informovéan(a), Zze s podanim anestézie souvisi obecna rizika a
nasledky, které mohou byt ovlivnény druhem operace, délkou operacniho vykonu, stafim
pacienta a typem pfidruzeného onemocnéni. S anestezii souvisi i moZnost smrtelnych
komplikaci, které se pohybuji kolem 0,5-0,9 Umrti na 10 000 anestezii.

5. Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a), ze léky, které uzivdm, mohou ovlivnit G€inek latek
pouzitych béhem anestézie a chirurgického vykonu (napf. pokles krevniho tlaku, krvaceni),
proto o nich musim pfed planovanym operac¢nim vykonem informovat Iékare.

ANO

NE

6. Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o nutnosti odstranit pfed anestezii nausnice a Sperky.
Dale o nutnosti vyjmuti zubnich protéz, oénich kontaktnich ¢ocek a piercingu. Pfed opera¢nim
vykonem musim byt odli¢ena a mit odlakované nehty.

7. Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o tom, Ze bé&éhem anestézie muze dojit k zadvaznym
komplikacim (alergicka reakce, obéhové selhani, dechova nedostate¢nost, infekéni
komplikace), které si vyzadaji prekroCeni tohoto opravnéni. V téchto pFipadech opraviiu;ji
Iékare k provedeni vSech postupu, které povedou k zachrané mého zdravi a Zivota.

8. Souhlasim s podanim krve nebo latek pfipravenych z krve (krevnich derivatd) pokud vznikne
v pribéhu anestézie a operacniho vykonu divod K jejich podani. Byl(a) jsem srozumitelné
informovan(a) o moznosti vzniku moznych komplikaci v dasledku podani krve a krevnich
derivata.

ANO

NE

Zde uvedte svoje vyhrady a pripominky:

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

Byl(a) jsem srozumitelné seznamen(a) s postupem pfi podani anestézie. Byl(a) jsem informovan(a)
o tom, jak bude zakrok provadén, byla mi vysvétlena vSechna mozna rizika a komplikace, ktera
mohou nastat pfi provadéni vykonu ¢i po ném. Byl(a) jsem informovan(a) o prospéchu vykonu na
muj zdravotni stav a ndsledném Ié€ebném rezimu. VSem témto informacim jsem porozumél(a).

Lékar, ktery mi poskytl potfebné informace, mné osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
informovaného souhlasu a mél(a) jsem moznost klast mu doplfujici otazky, na které mi odpovedél.

Informacim/Udajam jsem pIné porozumél(a) a souhlasim s navrhovanym typem anestézie.

ANO

V pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna
vySetfeni k vylouceni zejména pfenosné choroby.

Soucasné prohlasuji, Ze jsem Iékafim nezamicel(a) Zd&dné mné zndmé udaje o mém zdravotnim
stavu, jez by mohly nepfiznivé ovlivnit moji 1é€bu, ¢&i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim
prenosné choroby.

NE

Zde uvedte svoje vyhrady a pripominky:

Datum: Hodina Podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni Iékafe/ky, ktery(a) podal(a) informaci Podpis lékare/ky, ktery(a) podal(a) informaci
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Pokud se pacient/ka nemuze podepsat, uvedite davody, pro které se pacient/ka nemohli(a) podepsat:

Jak pacient/ka projevil(a) svou vuli:

Jméno a pﬁ'jme,nl’ zdr§votnického Podpis zdfavotnivckého Datum: Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
Dotaznik pro pacienta (zakonného zastupce)

Vyska: Hmotnost:

Prosime Vas o odpovéd’ na nasledujici otazky:

1. Vyhledal(a) jste v posledni dobé Iékafské oSetieni? ANO NE

2. Byl(a) jste v posledni dobé oSetfen(a) nebo vySetien(a) Iékafem? ANO | NE
Pokud ano, jakym onemocnénim?

3. Jaké Iéky v soucasné dobeé pravidelN€ UZIVALE?..........oceii it

4. Byl(a) jste nékdy operovan(a)? ANO NE
Jakou operaci jste prodélal(a) a kdy?

5. Snesl jste anestezii dobfe? ANO | NE
Jakeé jste mél(a) pfipadné komplikace?

6. Doslo u Vasich pokrevnich pfibuznych k néjaké komplikaci souvisejici s anestezii? ANO NE
O jakou komplikaci se jednalo?

7. Dostal jste nékdy krevni transfuzi? ANO NE
Mél(a) jste pfi aplikaci krve néjakou komplikaci? ANO NE
Jakou?

8. Lécite se se srdcem? ANO | NE
Jakou srdeCni ChoroboU trPITE 7 ... . e e
U infarktu myokardu uvedte mésic/rok:

9. Lécite se pro vysoky nebo nizky krevni tlak? ANO | NE

10.Trpite onemocnénim cév? (napf. kieCové zily, prokrveni koncetin) ANO NE

11.Trpite onemocnénim plic nebo dychacich cest? (napf. TBC, rozedma plic, asthma) ANO NE
12.Trpite onemocnénim svall, nebo svalovou slabosti? ANO NE
13.Trpite onemocnénim jater? (napf. Zloutenka, cirhosa) ANO ' NE
14.Trpite onemocnénim ledvin? (napf. Castymi zanéty, ledvinovymi kameny) ANO NE
15.Méate cukrovku? ANO | NE

Co uzivate na snizeni hladiny cukru v krvi?

16.Trpite onemocnénim oci? (napf. Sedy zakal, zeleny zakal) ANO NE
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17.Trpite neurologickym onemocnénim? (napf. epilepsii, obrnou, poruchou hybnosti koncetin) ANO NE
18.Trpite duSevni poruchou? (napf. deprese, schizofrenie) ANO | NE
19.Trpite onemocnénim kloubd, kosti a patefe? (napf. lumbago, vyhfez ploténky, zlomeniny) ANO ' NE
20.Trpite onemocnénim krve? (napf. poruchy srézeni, ¢asta tvorba modfin) ANO NE
21.Trpite alergii? ANO NE

N POTTAVINY 2 JBKE 7 ettt ettt e e ene e
JINE TAIKY? JAKE? ..ottt s

Léky? Jaké?
22. Mate jiné, dosud neuvedené choroby? ANO NE
Jaké?
23.Mate snimatelnou zubni protézu? ANO | NE
24.Koufite? Kolik denné? ANO = NE
25. Pijete alkohol? NE [] ZRIDKA [] [] PRAVIDELNE
26.Uzivate Casto leky na spani? JaKe?...........coooiiiiiiiiiiiiii ANO | NE
27.Jen pro Zeny: Jste t&€hotnd? ANO NE
Datum Hodina Podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

V pripadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient souhlas svym podpisem.

Ovéfte v8echny identifikaCni Udaje pacienta, zda jsou platné. Znovu ovéfte, zda pacient vSemu rozumi a
souhlasi s vykonem.

Pokud doslo ke zméné osobnich Gdaji pacienta nebo pacient s né¢im nesouhlasi, je nutné vyplnit novy IS.

Jmenovka a podpis Iékare,

Datum Souhlas pacienta Podpis pacienta ktery podal informaci

Stvrzuji, ze vSechny vySe uvedené Udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze vSechny vySe uvedené Udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze vSechny vySe uvedené Udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze vSechny vySe uvedené Udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze vSechny vySe uvedené Udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze vSechny vySe uvedené Udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.

Stvrzuji, ze vSechny vySe uvedené Udaje
jsou platné a s vykonem souhlasim.
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