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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Bronchoprovokační test metacholinem

	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)
	Účelem bronchoprovokačních testů je stanovení zvýšené citlivosti dýchacích cest k zevním podnětům. Při testu metacholinem je pacient vystaven farmakologické zátěži inhalační aplikací metacholinu. Tato zátěž vede u pacientů se zvýšenou reaktivitou průduškové stěny k zúžení průdušek. Tento stav je zjistitelný při spirometrickém vyšetření. Test probíhá formou opakovaných spirometrických vyšetření před a po aplikované dávce metacholinu, látka je inhalačně aplikována opakovaně v postupně se zvyšující koncentraci. Rizika vyšetření jsou spojena s nadměrným zúžením průdušek po aplikaci metacholinu. Tento stav může vést k dušnosti a příp. i projevům dechové nedostatečnosti. 

	2)
	Obdobou tohoto vyšetření je aplikace fyzické zátěže během, tato zátěž vyvolá podobné změny průdušek jako inhalace metacholinu.

	3)
	Režim po výkonu je klidový bez větší fyzické zátěže po dobu 2 hodin.

	4)
	Vyšetření není spojeno s dalšími omezeními.

	5)
	Máte svobodně možnost a právo se rozhodnout, zda akceptujete dle našeho názoru optimální řešení Vašeho zdravotního problému, příp. si vybrat jinou variantu se všemi důsledky, které z toho plynou. Náš tým Vám bude ve všech zvolených případech k dispozici.

	6)
	Při tomto výkonu nebude implantován žádný zdravotnický prostředek (implantát).




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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