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Nemocnice TGM Hodonín

Purkyňova 11, 695 26 Hodonín 1

Poučení a souhlas nemocného s vyšetřovacími a léčebnými výkony

Jméno a příjmení:
RČ:


Oddělení: 


Ošetřující lékař:


Vyšetření: Potní test
Laická terminologie: potní test

Lékařská terminologie: potní test pilokarpinovou iontoforesou

Poučení:

Potní test slouží k získání a vyšetření potu u dětí k vyloučení vrozené vady – cystické fibrosy

Provedení: na vnitřní stranu předloktí se umístí 2 elektrody- jedna na čtverec mulu nasáklá 0,5% pilokarpin chloridem, druhá na čtverec s 1% natrium chloridem na opačnou stranu předloktí.

Elektrody jsou spojeny se zdrojem stejnosměrného proudu , který je postupně zvyšován do max. hodnoty 4mA na dobu 20 minut.

Dále po oplachu a osušení zabalíme končetinu do igelitového sáčku ke sběru potu při pocení, které následuje.

Komplikací je možné podráždění kůže v místech aplikace roztoků, ztráta tekutin při pocení

Prohlašuji, že jsem byl(a) seznámen(a) s výše uvedeným plánovaným výkonem. Byl(a) jsem informován(a) o možnosti výskytu nežádoucích účinků spojených s tímto výkonem.

Svým podpisem potvrzujete:

1. že jste četl(a) poučení a souhlasíte s výše uvedeným prohlášením

2. že výše uvedené vyšetření  Vám byl srozumitelně vysvětlen Vaším ošetřujícím lékařem, a dostal jste všechny informace, které jste požadoval(a)

3. že dáváte oprávnění a souhlas k vykonání výše uvedeného vyšetřovacího  výkonu a k případným nutným následným vedlejším zásahům, které se ukáží během tohoto výkonu nezbytnými či prospěšnými

4. že souhlasíte s tím, aby v rámci běžných diagnostických postupů byl odebrán z Vašeho těla biologický materiál, který může být použit pro výzkumné účely 

5. že souhlasíte s tím, aby byly Vaše osobní údaje shromažďovány, zpracovávány a uchovávány pro vědecké účely a pro účely prováděného léčení 

6. že dáváte souhlas, aby informace o Vašem zdravotním stavu, způsobu léčení a prognóze Vašeho onemocnění byly v plném rozsahu poskytnuty

Uvědomuji si a souhlasím s tím, že informace nebudou poskytovány jiným než mnou uvedeným osobám a nebudou poskytovány telefonicky.

Podpis

	Nemocný nebo zákonný zástupce

(hůlkovým písmem)
	
	datum a čas


	ošetřující lékař


Zdůvodnění pokud nemocný nemůže toto prohlášení podepsat:

Vyjádření nesouhlasu s vyšetřovacím nebo léčebným výkonem:

Nemocný byl poučen o možných následcích v případě nesouhlasu s navrhovaným vyšetřovacím nebo léčebným výkonem takto:

Podpis

	Nemocný nebo zákonný zástupce

(hůlkovým písmem)
	
	datum a čas


	ošetřující lékař


Zdůvodnění pokud nemocný nemůže toto poučení podepsat:

