INFORMOVANY SOUHLAS
IS/INFOO1

Usek/oddéleni:
EUC Klinika Zlin a.s.

, Trida Tomase Bati 5135
EUC INFUZN{ TERAPIE 76001, 2

Tel.: +420 571 857 460

I I E-mail: infuze.zlin@euc.cz

ICO: 60726636

Svobodny a informovany souhlas
pacienta s poskytovanim zdravotnich sluzeb (tj. infuzni terapie)

osobni jméno a ptijmeni pacienta: kéd zdravotni pojistovny:

rodné cislo: telefonni Cislo:

Mam alergii na tyto léky:

V soucasnosti uzivam tyto léky:

Na infuzni 1é¢bu jdu (zakrouzkujte): poprvé /opakované

Lécim se, nebo jsem prodélal(a) tyto zavazné choroby (zakrouzkujte, pfipadné doplrite): ALERGIE - ASTMA
MOZKOVA PRIHODA — CUKROVKA — EPILEPSIE - VYSOKY KREVNI TLAK — SRDECNT INFAKRKT — ANGINA PECTORIS
JINA ONEMOCNENI:

INDIKACE (lékaf-medikace):

Zakrouzkujte spravnou odpovéd: NE

VaZzena pani, vaZzeny pane,

Vas osetrujici Iékar Vam doporucil |é¢bu nitrozilné podavanymi léky ve formé infuzi. Tato Ié¢ba ma za cil zlepsit Vas zdravotni
stav, zmirnit ¢i odstranit Vase potize, event. zpomalit, nebo zastavit pribéh Vasi choroby. Podavani 1€kl do Zily je vyrazné
ucinnéjsi nez ve formé tablet poddvanymi Usty. Léky podavané nitroZilné pronikaji rychle do krve, a to mUzZe prinaset jista
rizika, ktera chceme omezit na max. moznou miru, proto potrebujeme znat zakladni informace o Vasem zdravotnim stavu,
abychom event. komplikacim mohli predchazet.

Byl(a) jsem srozumitelné poucen(a) o mém zdravotnim stavu, o povaze mého onemocnéni, jeho
nejpravdépodobnéjsi pric¢iné, predpokladaném vyvoji tohoto typu onemocnéni a podobé nasledné ANO NE
péce, bude-li si ji m0j zdravotni stav vyZadovat.

Obdrzel(a) jsem Udaje o predpokladaném prospéchu Iécby, jednotlivych 1é¢ebnych vykonech a jejich
vyznamu pro mij zdravotni stav, Udaje o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a doporuceném

o - Siax (v . o . ANO NE
zpUsobu Zivota po provedeni [écby a téZz mi byly poskytnuty informace o moznych rizicich navrzenych
zdravotnich sluzeb.
Zdr. personal, ktery mi poskytl potfebné informace a pouceni mi osobné vysvétlil vie, co je obsahem ANO NE

tohoto pouceni a souhlasu a mél(a) jsem moznost klast mu doplniujici otazky, na které mi odpovédél.

V pripadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroka,
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi, souhlasim s provedenim veskerych dalSich potfebnych a | ANO NE
neodkladnych vykonu, nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi.

Zdr. personal mi poskytl potfebné informace o tom, Ze mam mozZnost se vzdat prava na podani informace
(informaci) o mém zdravotnim stavu, mam moznost urcit osoby, kterym budou poskytovany informace

; . 5y . . v PP , , ANO NE
o0 mém zdravotnim stavu a téz, Ze mam prdvo vyjadfit zakaz o poddvani informaci o mém
zdravotnim stavu.
Souhlasim s tim, aby osoby ziskavajici zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani (studenti SzS, VOS,
FZV, studenti LF, apod.) a kvalifikované, odborné vyucujici provadély lékarskou a oSetfovatelskou péciv ANO NE

ramci vyuky v souladu s internimi predpisy zdravotnického zafizeni
EUC Klinika Zlin a.s.

Souhlasim s tim, aby vy3e uvedené osoby (tzn. osoby ziskavajici zpUsobilost k vykonu zdravotnického
povolani) mohly nahlizet do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné nutném. VSechny tyto | ANO NE
osoby jsou povinny o téchto skute¢nostech i mém rodném cisle zachovavat mlcenlivost.

Prohlasuji, Ze jsem nezamlcel(a) Zddné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

G N ey o . ANO NE
nepfiznivé ovlivnit moji 1é¢bu ¢i ohrozit mé okoli.

svobodny a Informovany souhlas pacienta s infuzni terapii EUC Klinika Zlin a.s.
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Souhlasim, Ze budu uveden(a) v prehledu pacientl oSetfenych na pfislusném pracovisti. ANO NE

Byl(a) jsem doporucujicim Iékarem, resp. personalem EUC Kliniky Zlin a.s. (tj. odpovédny poskytovatel
zdravotnich sluZzeb) dostatec¢né seznamen(a) s divody nitroZilniho podavani Iéku, moznymi nezadoucimi

ucinky. Byl(a) jsem poucen(a) o moznych rizicich této 1é¢by, tato rizika akceptuji a s navrZenou Iécbou ANO NE
souhlasim.
Prohlasuji, Ze pokud dojde k jakymkoli zméndm, které by mohly souviset s aplikovanou infuzni terapii ¢i ANO NE

podavanym |écivem, tyto informace neprodlené nahlasim zdrav. personalu.

Informace o prubéhu infuzni lécby:

Na infuzni Ié¢bu budete dochazet zpravidla nékolik dn( - vétSinou 5 - 10x, dle poZadavk( vaseho osetfujiciho Iékare a
po domluvé se sestrou. Délka aplikace jedné infuze trva zpravidla 1 - 2 hodiny, dle druhu |ékd, které Vam budou aplikovany.
Komplikace, které se mohou vyskytnout, jsou necetné, az ojedinélé, v zavislosti na Gcinné latce. MliZe se objevit reakce na
kGzi - napf. reakce na dezinfekci nebo naplast, zanét povrchové Zily - zarudly bolestivy pruh na pazi. Z celkovych reakci se
muZou objevit zavraté, navaly, horkost v téle, vétsi poceni, slabost, nékdy pocit na omdleni, ev. po postaveni az kolaps.
Ojedinéle se mlze vyskytnout nepredpokladana alergicka reakce na podané Iéky ve formé kopfivky, svédéni a zarudnuti

Na infuze se vZdy objednejte. Domluvte si termin a hodinu se sestrou osobné, nebo telefonicky. Stanoveny termin a ¢as je nutné
pfesné dodrzovat. Nema smysl choditdfive, neZ v Case, ktery mate domluveny, nebot Vase l{izko mize byt jesté obsazené. Nékdy
muZe dojit ke zpoZdéni. Budte trpélivi a vyckejte na vyzvu sestry.

Pokud u Vas probihaji nové vzniklé zdravotni potize (napf. nachlazeni,..), konzultujte svij stav nejprve s Vasim osetrujicim
Iékatem. Pokud Vam pokracovat v terapii nedoporuci, volejte co nejdfive k preobjednaniterminu!

Soboty + nedéle se infuze nepodavaji. Dbejte pokyn( sestry.

e Pfed pfichodem na terapii vypijte cca 0,51 tekutiny, usnadnite tak zavadéni kanyly do Zily.
e  Pf¥ipfichodu na jednotlivé terapie se nejdfive hlaste na recepci.

e  Pfivstupu do ordinace si odlozte svrchni odév, boty si ponechte. Kabelku s penézi a cennymi vécmi si vezméte sebou na
lehatko

e Nainfuznilécbu se obléknéte pohodIné, dbejte na to, aby vas odév nikde neskrtil, hlavné paze, kde bude infuze
zavedena, nesmi byt tésnym rukavem pfiskrcena.

e Béhem infuze lezte v klidu, nepohybujte pazi, ve které mate zavedenou infuzi. Pohyb ruky mlzZe zpUsobit, Ze se jehla
dostane mimo Zilu. Pokud budete citit v misté vpichu tlak, paleni, bolest, nebo jakykoli druh nevolnosti, okamzité
privolejte na sestru.

e Béhem pobytu dodrzujte klid a netelefonujte!

e  Poskonceni a odstranéni infuze sestrou, si ihned zamacknéte tampon na paZzi a zUstarte podle potfeby, minimalné vsak
3 - 5 minut jesté sedét a stlacujte misto vpichu. Pokud se citite dobfe, mizete ambulanci opustit.

INFUZNI LECBA JE VELMI NAKLADNA. V PRIPADE, ZE SE NEBUDETE MOCI NA INFUZI DOSTAVIT, INFORMUJTE O TOM

ZDR.PERSONAL NEPRODLENE - OSOBNE, NEBO TELEFONICKY, NEJLEPE DEN PREDEM, NEBO NEJPOZDEJI TYZ DEN RANO

- DO 7:00 HODIN. Dékujeme za pochopeni.

Kontakt:
INFUZNI TERAPIE: 571 857 460
datum podpis pacienta(tky)
jméno a prijmeni |ékafe (event. jiného zdravotnického podpis |ékare (event. jiného zdravotnika pracovnika),
pracovnika), ktery proved| pouceni ktery provedl pouceni

Informovany souhlas pacienta s infuzni terapii EUC Klinika Zlin a.s.



