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Informovany souhlas

s podanim anestezie v souvislosti s vySetrenim nebo operacnim
zakrokem

Misto hospitalizace (0Ad€leni): ....covveiiieiiiniiiieiiinieieiirerosnecssersesssssssssasosssssnnssnes

Vyplni léka¥/ anesteziolog:
Typ anestezie / sedace:
celkova anestezie
sedace

spinalni anestezie
epiduralni anestezie

(0 Oy O [

jind svodnd anestezie

Prohlasuji, ze jsem seznamil pacienta’ku (zdkonného zastupce) se zplsobem plénované
anestezie/sedace, ktera ptichazi v souvislosti sl1écebnym, piipadné diagnostickym postupem
v uvahu. Rovnéz jsem pacienta/ku seznamil s moznymi komplikacemi a riziky, vcetné i téch

e bézna rizika celkové anestezie - bolest v krku, chrapot, pooperacni nevolnost az
zvraceni, bolest svalll, poranéni cév, zubt, dychacich cest

e béZna rizika svodné anestezie - poranéni cév, bolesti zad pfi znecitlivéni patete,
alergickd reakce na anestetikum, bolest hlavy, vzacné poruchy citlivosti a hybnosti
V anestezované oblasti po odeznéni znecitlivéni, zadrzeni moce

e informace a pouceni o moznych komplikacich kombinaci dlouhodob¢ uZivanych 1€kt ¢i
jinych latek s anestetiky

Pacient/ka (zakonny zastupce pacienta):
e prectéte si pozorné text tohoto listu
e pokud jste pln¢ nerozumél/a lékatovu vysvétleni, nebo pokud potiebujete dopliujici
informace, nevahejte se zeptat 1ékare
e pokud souhlasite s vy$e uvedenym textem, podepiste jej
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PROHLASENI

Ja pacient/ka (zakonny zastupce) prohlasuji, ze jsem textu porozumél/a a byl/a jsem
Iékafem srozumitelné informovan/a o povaze a postupu anestezie. Byl/a jsem téz informovan/a o
moznych rizicich a komplikacich tohoto vykonu. Dale mne informujici 1ékaft

seznamil s moznymi alternativami i s disledky anestezie.
Mz¢l/a jsem moznost klast 1ékafi dopliujici dotazy a pokud tomu tak bylo, veskeré mé dotazy
byly zodpovézeny a odpovédi jsem rozumél/a.

Na zikladé tohoto pouceni souhlasim:
e suvedenym druhem anestezie / sedace
e Stim, ze mize byt proveden jakykoliv dal§i vykon, pokud by jeho neprovedeni
bezprostfedné ohrozilo muj zdravotni stav

Jsem srozumén/a s tim, Ze:

e uvedeny typ anestezie/sedace nemusi byt proveden lékatem, ktery mne dosud oSetfoval,
¢i mne informoval

V Plznidne .............. Vo, hod.

Pacient/ka: ..........oooiiiiiiii rodné Cislo......cooviiiiiiii
Z8KoNnNY ZASTUPCE: .. nveieiiti e ptibuzensky vztah ..................

Lékar provadeici POUCENT: ... .ot e e

V ptipadég, ze pacient/ka s ohledem na svilj zdravotni stav neni schopen informovany souhlas
POUEPSAL, Z AUVOAUL ...ttt e

Zpiisob projevu souhlasu: ... (kyvnuti hlavy, gestem, o€ima, jiny zptsob)
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