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Informovany souhlas pacienta se zavedenim centralniho zilniho katetru

Pacient/ka — Rodné Cislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta/ky:
(pfipadné jina adresa)

Nazev vykonu
Kanylace = zavedeni kanyly (katetru) do centralni zily

’

Ucel vykonu

Ziskani kvalitniho a dlouhodobéjsiho pfistupu do Zilniho fecisté a pro aplikaci Iéku a inflzi, které ¢asto nelze
podavat jinym zplGsobem, napf. do Zil na predlokti. Centralni kanylou lze rovnéz provadét odbéry krve na
vySetfeni bez nutnosti opakovanych vpichG na horni koncetiné. V pfipadé zavedeni specialni kanyly lIze
provést ocisténi krve (hemodialyzu) nebo sbér krevnich bunék.

Povaha vykonu

Provadi se tzv. Seldingerovou technikou — v mistnim znecitlivéni se napichne nejCastéji podkliCkova
(v. subclavia) nebo vnitini kréni zila (v.jugularis). Jehlou se do zily zavede tenky dratény vodi¢ a po vodigi
vlastni kanyla (katetr). Vnéj$i konec kanyly se pfipevni ke k(izi dvéma stehy. Vnitfni konec kanyly zasahuje do
horni duté zily. Poloha kanyly se po zavedeni ovéfuje rtg snimkem srdce a plic.

Predpokladany prospéch vykonu

Pokud Vas oSetfujici Iékar indikuje zavedeni centralniho katetru, je to vZdy ve snaze poskytnout Vam u&innégjsi
nitrozilni 1é¢Ebu. Centralnim katetrem mizete dostavat léky a infuze, které nelze podavat jinym zpisobem (napf.
nitrozilni vyzivu), vicecestné centralni zilni katetry umozniuji oddélené davkovani Iékl i méfit stupen zavodnéni
organismu, coZ je nezbytné zejména v intenzivni péci.

Alternativa vykonu
Nitrozilni 1éky Ize obvykle podavat do malé kanyly (flexily) na pfedlokti, ale ne vSechny. Vybér je tedy omezeny.

e e

U pacientu s velmi tenkymi nebo ,opotfebovanymi® Zilami na pfedloktich je centralni zilni katetr ¢asto jedinou
moznosti, jak podavat 1éky nitroZilné.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Komplikace vyplyvaji z invazivni povahy vykonu a ani erudovany Iékaf jim nedokaze vzdy zabranit, zejména u
rizikovych pacientd. K moznym rizikim patfi:

1) Krvaceni z mista vpichu,

2) Poranéni sousedici arterie,

3) krevni vyron (hematom) na kdzi nebo v hrudniku (hemotorax),

4) proniknuti vzduchu do pohrudniéni dutiny (pneumotorax),

5) u rizikovych pacientl s opakované ¢&i dlouhodobé zavedenymi katetry mize vzniknout krevni srazenina
(trombdza) v zile s katetrem,

6) horecka a infekce katetru. Komplikace vykonu nastésti nejsou Casté a pfinos z |é€by centralnim katetrem
vysoce pievazuje uvedena rizika.

Nasledky vvkonu

PFfi nekomplikovaném vykonu jsou minimalni. V misté (vpichu) po zavedeném katetru mize nékdy zustat
drobna jizva velikosti pfiblizné 3-5mm, jejiz kosmeticky vyznam je zanedbatelny.
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Souhlas:

Vzor vyplnéni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd’ NE
Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti

po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekavané zmény @ ANO | NE

zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o ANO | NE

provedeni kontrolnich zdravotnich vykond.

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a

vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfujici otadzky, které mi byly | ANO | NE

zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.
Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neogekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zivota nebo  ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamicel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéCbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.

- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mog€...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Datum: Hodina Podpis pacienta/ky
Jméno, prijmeni Iékafe/ky, ktery(a) podal(a) informaci Podpis Iékare/ky, ktery(a) podal(a) informaci
Pokud se pacient/ka nemtize podepsat,
uvedte diivody, pro které se pacient/ka nemohl(a) podepsat:
Jak pacient/ka projevil(a) svou vdli:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického . .

f N . « Datum: Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka

Vypracoval: MUDr. Ladislav Faltynek, CSc. — zastupce pfednosty pro LP

Prednosta: Prof. MUDr. Vlastimil S¢udla, CSc.
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