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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	            Alkohol - Antabusová Reakce (AAR)

	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:
	Alkohol - Antabusová Reakce


	1)
	Alkohol - Antabusová Reakce (dále AAR) je jednou z metod u léčbě závislosti na alkoholu.


	2)
	AAR  se provádí se souhlasem pacienta, po úpravě dosavadní léčby farmaky a po komplexním vyšetření, které zahrnuje:
· Rentgenový snímek hrudníku
· Rentgenový snímek žaludku
· Gastroskopické vyšetření žaludku
· EKG (elektrokardiografické vyšetření)
· vyšetření internistou			

Ve zvláštních případech, např. při abnormálních hodnotách ve výsledcích těchto vyšetření, lze provést ještě doplňující vyšetření dle potřeby. Účelem těchto vyšetření je zajistit nekomplikovaný průběh AAR.

K reakci se používají tablety  Antabus. Lék obsahuje léčivou látku disulfiramum v množství 400 mg v jedné tabletě, které jsou ploché, bílé a na jedné straně jsou opatřeny čtvrtícími rýhami. Tableta se nechá rozpustit ve sklenici vody a bezprostředně před užitím se obsah promíchá. Přesné dávkování Antabusu určí lékař dle zjištěných výsledků.

AAR je prováděna tak, že pacient dostane napít alkoholu a následně  dostavují u něj se nepříjemné fyzické projevy. Průběh reakce je nepředvídatelný a reakce může být velmi silná. K reakci může dojít během několika minut po konzumaci a může trvat i několik hodin.
Reakce je provázena nepříjemnými doprovodnými projevy jako je zrychlený tep, kolísání tlaku, zrudnutí, pocity nevolnosti až zvracení, bolestmi hlavy, potíží s dýcháním.


	3)
	Nejčastějšími nežádoucími účinky jsou:
· Během první doby užívání se může vyskytnout ospalost, únava, ty s pokračující léčbou ustupují.
·  Dále se může objevit nevolnost, zvracení, nepříjemný zápach z úst a kovová chut´. Méně častý je výskyt svědění, zarudnutí kůže.
· Vzácně se mohou vyskytnout poruchy vidění, snížená citlivost a slabost svalů.
AAR je v současné době považována za velmi účinnou a bezpečnou metodu léčby  těch, kteří jsou závislí na alkoholu.

	4)
	Pokud máte z výkonu strach, špatně snášíte injekce, bolest nebo při ošetřeních omdléváte, informujte o této skutečnosti lékaře předem. Před zákrokem informujte lékaře o svých alergiích a užívaných lécích, které by mohly ovlivnit průběh zákroku. Po výkonu je doporučeno dodržovat klidový režim dle doporučení ošetřujícího lékaře, přijímat tekutiny a stravu dle aktuálního zdravotního stavu. Délku klidového režimu určí ošetřující lékař.  Dodržujte individuální doporučení svého ošetřujícího lékaře.

	5)
	Pacient se svobodně rozhodl o postupu při poskytování zdravotních služeb.

	6)
	Pacient rovněž potvrzuje a svým podpisem stvrzuje, že mu byl vysvětlen důvod, předpokládaný prospěch, možná rizika komplikace výkonu, byly mu také vysvětleny možné alternativy výkonu a zdravotní důsledky jeho nepodstoupení a nemá žádné nejasnosti. 

Pacient dále potvrzuje a svým podpisem stvrzuje, že souhlasí s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a že mu rovněž bylo vysvětleno, že v případě výskytu neočekávaných komplikací vyžadujících neodkladné provedení dalších výkonů nutných k záchraně života nebo zdraví, budou tyto výkony provedeny. 





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: 
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