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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	PLÁNOVANÝ VÝKON:   LÉČBA HEMOPERFUZÍ

	Pacient(ka) – 
jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo 
(číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:
(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:
(případně jiná adresa)
	



	Informující lékař:

	





	Zdravotní výkon:
	


	1)
	,
Poučení o účelu, povaze, předpokládaném prospěchu, následcích a možných rizicích zdravotních služeb

Informace o povaze onemocnění:
Onemocnění léčená hemoperfuzí jsou nejčastěji těžké akutní intoxikace (otravy) látkami, které je tato metoda schopna odstranit z krevního oběhu pacienta. 

Informace o léčebném výkonu:
Hemoperfuze je léčebná metoda, která využívá principu očišťování krve od toxinů v mimotělním oběhu pomocí hemoperfuzní kapsle, která je vyplněna adsorpčním materiálem se schopností vázat toxickou látku. Jedna procedura trvá zpravidla 3-4 hodiny a opakuje se podle potřeby. Může nastat život nebo zdraví ohrožující situace, kdy je nutné provést hemoperfuzi v kombinaci s hemodialýzou. Tato terapie se provádí na dialyzačním přístroji způsobem, který není uveden v návodu k použití.
K provádění této očišťovací metody je nutné zajistit přístup do krevního oběhu. To spočívá v zavedení centrálního žilního katetru do velké žíly, nejčastěji do vnitřní krční žíly nebo do stehenní žíly. Tento zákrok provádí lékař v místním znecitlivění. 
Dále je nutné zajistit po dobu procedury mimotělní oběh proti srážení krve vhodným protisrážlivým lékem.
V průběhu dialyzační procedury je sledován celkový zdravotní stav pacienta (laboratorních parametrů, krevního tlaku, pulsu, EKG). Při eventuelních komplikacích lékař provádějící výkon rozhodne o dalších nutných vyšetřeních.

Rizika výkonu:
Hemoperfuze a hemodialýza jsou přístrojové očišťovací metody. Mohou mít řadu komplikací, souvisejících se závažností stavu, povahou onemocnění a přidruženými chorobami pacienta. 
Nejčastější komplikací je hypotenze (pokles krevního tlaku). Častěji postihuje pacienty se selháváním více orgánů, pacienty vyššího věku, diabetiky, pacienty s onemocněním srdce, s malnutricí (podvýživou). Stejně často se vyskytují i křeče, především dolních končetin.
Vzácně se může vyskytnout akutní alergická reakce. 
Mohou se vyskytovat arytmie (poruchy srdečního rytmu), riziko je vyšší u pacientů vyššího věku, s onemocněním srdce a výraznou chudokrevností. 
V menší míře se během léčby vyskytují krvácivé příhody.


	2)
	Poučení o tom, zda navrhované zdravotní služby mají  nějakou alternativu a pacient má možnost si zvolit z několika alternativ, údaje o vhodnosti alternativ, jejich přínosech a rizicích pro pacienta

Možné alternativy výkonu:
U indikovaných pacientů je podle typu intoxikace alternativou forsírovaná diureza, akutní hemodialýza nebo kontinuální přístrojová očišťovací metoda (CVVH) prováděná u pacientů hospitalizovaných na oddělení ARO, dále podání antidota, jestliže existuje. K hemoperfuzi se přistupuje pouze pokud jiné alternativy nejsou účinné.

	3)
	Údaje o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po poskytnutí příslušných zdravotních služeb, lze-li takové omezení předpokládat, a  v případě změny zdravotního stavu též údaje o změnách zdravotní způsobilosti,

	4)
	Údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a o poskytnutí dalších zdravotních služeb

	5)
	Poučení o právu pacienta svobodně se rozhodnout o postupu při poskytování zdravotních služeb, pokud jiné právní předpisy toto právo nevylučují,

	6)
	Záznam o poučení pacienta, jemuž byl implantován zdravotnický prostředek, formou poskytnutí podrobné informace o implantovaném zdravotnickém prostředku podle zvláštního právního předpisu,




Pacient potvrzuje a svým podpisem stvrzuje, že poučení mu bylo výše uvedeným lékařem osobně, srozumitelně, ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl čas a možnost je uvážit, porozuměl mu a měl i možnost klást doplňující otázky, které se vztahují k jeho zdravotnímu stavu a navrhovaným zdravotním službám a tyto mu byly srozumitelně a v dostatečném rozsahu zodpovězeny a že již dříve byl seznámen se svým zdravotním stavem.

 Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:		     	                                                           Podpis pacienta:










Varianta pro případ pacienta, který se nemůže podepsat nebo se odmítá podepsat:

Pacient odmítl podepsat informovaný souhlas. / Pacient se nemůže podepsat z důvodu, že:
(například: schopnost jemných pohybů ruky a pevného ovládání prstů jsou viditelně podstatně omezeny)


Pacient projevil svůj souhlas tak, že:
(například: ústně potvrdil všechna jednotlivá prohlášení)


Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:			  	   

Jméno svědka: 
(není-li svědek pracovníkem zdravotnického zařízení, uvede se adresa a datum narození svědka)


Podpis svědka: 


Platnost tiskopisu od: 20.05.2024	KNL, a.s., Husova 1430/34, Liberec I – Staré Město, 460 01	Strana 1 z 2



Platnost tiskopisu od:  20.05.2024	    KNL, a.s., Husova 1430/34, Liberec I – Staré Město, 460 01	Stránka 2 z 2

image1.jpeg
I::g:l Krajska nemocnice Liberec, a.s.
i'llé&'b&& Tawrnov ﬁy’p(famﬂ"




