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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: zavedení dočasné kardiostimulace
laická terminologie: zavedení přístroje s elektrodou do srdce za účelem kontroly srdečního rytmu

lékařská terminologie: zavedení dočasného kardiostimulátoru

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 či léčbou, jakož i o podstatě a cílech plánovaného výkonu a o jiných možnostech léčby.

Poučení o povaze onemocnění, potřebných výkonech a možnosti výskytu nežádoucích účinků:

zavedení dočasné srdeční  stimulace se provádí v případech, kdy srdeční rytmus je velmi pomalý a způsobuje komplikace při zajištění oběhu srdce. Proto je nutno zavést  přes kůži cestou velkých cév do pravé komory srdeční elektrodu, která bude zajišťovat elektrické spojení srdce s přístrojem umístěným mimo hrudník a který bude zajišťovat dostatečnou srdeční činnost. Tento přístroje je potom umístěn zavěšený v sáčku na krku.

Zavedení  této formy stimulace je dočasné po dobu léčení akutního stavu.

Výkon se provádí v místním znecitlivění na pokoji intenzivní péče za kontroly pacienta napojeného na monitor umístěný vedle lůžka. V některých případech je nutno tento výkon  provádět za kontroly rentgenologické.

Komplikace bývají vzácné a spočívají nejvíce v bolestivosti v místě vpichu, někdy drobné krvácení. Vzácně se nemusí zdařit umístit elektrodu správně do srdeční komory, pak je nutno  převést pacienta na radiodiagnostické oddělení a výkon provést pod rentgenologickou kontrolou. 

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:

