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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:


Plánovaný výkon: Primoimplantace trvalého kardiostimulátoru
laická terminologie: zavedení přístroje s elektrodou ke kontrole a podpoře srdečního rytmu

lékařská terminologie: primoimplantace PM

 Naše nemocnice je personálně a technicky vybavena k provedení plánovaného výkonu. Tento výkon byl vybrán jako nejvhodnější vzhledem k povaze Vašeho onemocnění. Máte právo žádat informaci o rizicích spojených s tímto výkonem nebo léčbou, jakož i o podstatě a cílech plánovaného výkonu a o jiných metodách léčby.

Zavedení trvalé kardiostimulace se provádí u pacientů s poruchami srdečního rytmu a srdečním selháním. 

Provedení: výkon se provádí v místním znecitlivění na operačním sále. Výkon  provádí kardiolog za asistence chirurga. Kardiostimulátor se umísťuje do podkožní kapsy většinou vpravo do oblasti pod klíční kost. Elektrody se zavádějí žilní cestou do srdce. Kardiolog provádí zavedení elektrod, jejich umístění v srdci a proměřuje jejich správnou funkci. Velikost přístroje je  asi 3x5x1cm. Zavádění elektrod se děje za pomocí rentgenové kontroly.
Po výkonu je pacient v naší nemocnici monitorován na jednotce intensivní péče 24-48 hodin s omezeným pohybovým režimem. Potom následuje rehabilitace.
Zřídka může docházet ke komplikacím. Nejčastěji se vyskytuje bolestivost v místě operační rány, drobné krvácení nebo krevní podlitina. Někdy může nastat posunutí elektrody v srdci, kdy je potřeba elektrodu operačně upravit opět na operačním sále.

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  nebo léčebný výkon 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 či léčebného výkonu a k případným nutným následným vedlejším zásahům, které se ukáží během tohoto výkonu nezbytnými či prospěšnými

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:

