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OBLASTNI NEMOCNICE KLADNO, as.,

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA (KY)/ ZAKONNEHO ZASTUPCE
S KATETRIZACNIM VYKONEM (ANGIOGRAFICKYM VYSETRENIM)

Jméno a prijmeni pacienta, datum narozeni

Jméno a prijmeni zakonného zastupce, datum
narozeni

2» Vazena pani, VaZeny pane,

Vas oSetfujici 1ékaf si vyzadal miniinvazivni interven¢ni vykon (katetrizaci) Vasich
perifernich cév. Jedna se o vySetfeni pomoci rentgenového zareni a kontrastni latky, ktera je do
cévy podavana tenkym instrumentariem. VySetieni umozni 1ékafi zobrazit a zhodnotit stav cév a
podle nalezu piipadné naplanovat, nebo v piimé navaznosti provést, dalsi 1é¢bu.

2> Proc¢ tento vykon a jaky je jeho

prinos

Vysetteni provadime proto, abychom co
mozna nejpiesnéji zobrazili cévy a zjistili
miru jejich postizeni (uzavér, zGzeni,
roz§ifeni, krvaceni aj.). Vysledkem mutize byt
uptesnéni pti¢iny Vasich obtizi a rozhodnuti
o nejvhodnéjsi nasledné 1é¢bé anebo, a to
nejCastéji, o lécebném vykonu v pfimé
navaznosti. Pokud budete Kk 1écebnému
vykonu indikovani, bude stimto ihned
seznameni a vyzaddame si Vas souhlas.

> Jak je vykon proveden

Vykon se obvykle provadi v mistnim
znecitlivéni  (méné  Casto v celkové
anestezii). Lékat zavede ptes maly vpich do
tepny tenky katétr, nejcastéji v oblasti tiisla
(méng Casto v oblasti paze ¢i zapésti), a pod
rentgenovou kontrolou jej posune do
vySetfované oblasti. Do cévy se poda jodova
kontrastni latka a pofidi se série
rentgenovych snimki. Pfi podani kontrastni
latky mtzete kratce pocitit teplo, tlak nebo
jiny pfechodny pocit. Po vykonu je oSetfeno
misto vpichu a pfiloZzen kompresivni obvaz.

Aby se predeslo krvacivym komplikacim
V tfisle, je po dobu n¢kolika hodin nutny Vas
klid na lizku. V podvecernich hodinéach si
JiZ muzete dojit na toaletu a druhy den po
vykonu muzete byt propusténi domd.

“» Mozné komplikace

Kazdy invazivni vykon s sebou nese
urcité riziko. V misté vpichu muze
vzniknout bolest, krvaceni nebo krevni
vyron. Vzacné muze dojit k vyznamnéjSimu
krvaceni, poSkozeni cévy, poruSe prokrveni
koncetiny nebo infekci.

Kontrastni latka muze vzacné vyvolat
alergickou reakci; u nékterych pacienta
funkci ledvin. Pfi pouziti rentgenového
zateni dochézi k ozareni, jehoZ rozsah zavisi
na délce a typu vykonu. Riziko zavaznych
komplikaci je obecné malé, nelze je vSak
zcela vyloucit.

2> Alternativa

Moznou alternativou mtize byt jiné
zobrazovaci  vySetieni cév, napiiklad
ultrazvukové vysetfeni, CT angiografie nebo
MR angiografie.
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Jedna se vSak ,pouze“ o zobrazeni
kardiovaskularniho systému. Lécebny zasah
muze byt proveden pouze na katetrizatnim
sdle. Vhodna alternativa zavisi na Vasem
zdravotnim stavu a divodu vySetieni; jeji
moznosti s Vami probere indikujici 1ékat.

Podpis a razitko lékare indikujiciho
vySetieni:

Datum:

> Souhlas s vykonem

Ja nize podepsany/a pacient/ka
/zdkonny zastupce timto prohlasuji, Ze mé
I¢kai nalezit¢ a srozumiteln¢ informoval
avysvétlil  divod provedeni vySetieni,
takovym zpasobem, ktery je pro me
srozumitelny.  Vysvétleni jsem  plné
pochopil/a a vzal/a na védomi. Zaroven
stvrzuji, Zze jsem podal/a pravdive informace
o zdravotnim stavu. Nezamlcel/a jsem zadné
skutec¢nosti, které by mohly mit vliv na
provadény vykon.

Informujici  1ékaf mé  seznamil
S moZznymi alternativami. Byl/a jsem téz
informovan/a 0 moznych rizicich
a komplikacich tohoto vysetieni. Rozumim
informacim, které mi lékar poskytl. M¢l/a
jsem moZznost klast 1ékati dopliujici dotazy
a pokud tomu tak bylo, dotazy mi byly
zodpovézeny a nemam dalsi otazky.

Soucasné prohlasuji, Ze v piipadé
vyskytu neocekavanych komplikaci,
vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich
zakrokl, nutnych k zdchrané mého Zivota
nebo zdravi, souhlasim stim, aby byly
provedeny veskeré dalsi potfebné a
neodkladné vykony nutné k zachrané mého
Zivota nebo zdravi.

Na zéklad¢ tohoto pouceni davam sviij
plny informovany souhlas s provedenim
vySetieni, coz stvrzuji svym vlastnoru¢nim
podpisem.

Podpis pacienta/ky /zakonného zastupce
pacienta:

Datum:

Prohlasuji, 7Ze  jsem  pacientovi/ce
(z&konnému zéstupci) osobné zodpovédél
doplnujici dotazy a pacient/ka (zakonny
zastupce) vyslovil/a svllj informovany
souhlas s vykonem.

Podpis a razitko lékafe RTG:

Datum a ¢as:

2 Otazky a odpovédi
Tento prostor vyuZijte pro zaznamenani
Vasich ptipadnych dotazi k vySetteni.




