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 Poučení a informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) 
s konvenční radiofrekvenční ablací

	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 (snímání EKG zevnitř srdce) a katétrová ablace (odstranění poruchy srdečního rytmu pomocí cévky)


	Účel výkonu 

Toto vyšetření se provádí pro poruchy srdečního rytmu (arytmie), jejichž společným projevem je abnormálně rychlý srdeční rytmus spojený s různými příznaky od nepříjemného bušení srdce až po omdlévání nebo dokonce náhlou smrt s nutností resuscitace. V některých případech sice potíže nemusí být výrazné, ale při delším trvání arytmie může docházet ke zhoršování čerpací funkce srdce nebo riziku tvorby krevních sraženin v srdečních dutinách.


	Povaha výkonu

Cílem elektrofyziologického vyšetření je stanovení přesného mechanismu srdeční arytmie a nalezení oblasti v srdci, která je za arytmii zodpovědná.

            Cílem katétrové ablace je přesné nalezení tohoto kritického místa a jeho zničení. Tím se zabrání opakování arytmie a nutnosti užívat léky proti poruchám srdečního rytmu. Vyšetření se provádí bez celkové narkózy. Po místním znecitlivění se zavádějí srdeční cévky (katétry) vpichem do velkých žil v tříslech, výjimečně podle potřeby pod nebo nad klíční kostí, někdy také do tepny v oblasti třísel. Pak se katétry posouvají cévami až do srdečních dutin, kde se umístí na různých místech v kontaktu se srdeční stěnou a tak umožňují snímat speciálními elektrodami EKG přímo z ohraničených míst v srdci a také srdce stimulovat (elektrickými impulsy podněcovat k mechanickým stahům).  

              Při samotné katétrové ablaci se na koncovou elektrodu jednoho z katétrů přivádí tzv. radiofrekvenční energie, která se mění v energii tepelnou a zahřeje přilehlý ohraničený okrsek srdeční tkáně o průměru asi 5 milimetrů. Tímto mechanismem se v dané oblasti vytvoří drobná jizva, která trvale znemožní vedení elektrických vzruchů v daném místě. Tuto aplikaci radiofrekvenčního proudu - tzv. "pálení" - pacient obvykle vůbec necítí, pokud ano, pak bolest mizí okamžitě po přerušení aplikace radiofrekvenční energie a mohou být preventivně podány léky proti bolesti před dalšími aplikacemi radiofrekvenční energie.


	Předpokládaný prospěch výkonu

            V případě odstranění poruchy srdečního rytmu lze očekávat vymizení či výrazné snížení potíží a rizik spojených s arytmií a rovněž lze očekávat vysazení či  snížení spotřeby léků, které mohou mít  nezanedbatelné nežádoucí účinky.


	Alternativa výkonu

           Alternativou výkonu je užívání léků. Léky ale nemusí být zcela účinné a potíže a rizika spojená s poruchou srdečního rytmu nemusí vždy plně odstranit. Některé léky mohou mít rovněž nezanedbatelné nežádoucí účinky.


	Následky výkonu

           Po výkonu je nutné ležet na zádech s nataženou dolní končetinou na té straně, kde byl zákrok prováděn (případně obou dolních  končetinou při zákroku na obou stranách) a to po dobu 6 (výjimečně déle) hodin. Dle výsledku katétrové ablace bude stanovena nutnost další medikace léky. Ve většině případů (při nekomplikovaném průběhu) odchází pacient domů následující den po výkonu.


	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 

· zcela výjimečně  může vzniknout potřeba implantace kardiostimulátoru náhradou za vzniklou poruchu síňokomorového převodu.

Všechny tyto komplikace jsou ale velmi vzácné a léčitelné.


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(ka) 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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