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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta)
s biopsii jater

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

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

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu
Biopsie jater
(odebrani vzorku tkané)

Ugel vykonu
Vazena pacientko, paciente,

velmi si vazime davéry, kterou jste projevila Fakultni nemocnici Olomouc. Tento dokument Vam
poskytne informace, které jsou nezbytné pro to, abyste se mohl(a) svobodné rozhodnout, zda a za jakych
podminek vam provedeme biopsii jater.

Jaterni biopsie je indikovana vzdy tam, kde ostatni dostupné neinvazivni metody by nevedly k pfesné
diagnéze. Proto na zakladé Vasich nalezli pokladame provedeni jaterni biopsie za plné doporu¢enou, nebot
jde o jedinou diagnostickou metodu, ktera je schopna s maximailni pfesnosti posoudit vzorek VaSich jater a
podle vysledku zvolit spravnou IéEbu VaSich onemocnéni.

Povaha vykonu
Pred vykonem je nezbytné!
- od pulnoci nejist, nepit, nekoufit

Vlastni vykon:

Pacient lezi na zadech, je lehce naklonén na levou stranu, prava horni koncetina je elevovana nad hlavu.
Punkce jehlou se provadi nej¢astéji mezizeberni cestou, obvykle jde o 6., hlavné vSak 7. a 8., eventualné 9.
mezizeberni prostor v pfedni az stfedni podpazni Cafe vpravo. Misto vpichu se oSetfi dezinfekénim
prostfedkem, pak se provede lokalni znecitlivéni kize, podkozi a pfilehlych svalovych struktur. Po propichnuti
kiize a podkozi kopic¢kem nasleduje ihned vlastni jaterni biopsie. Vlastni vykon diky modernimu technickému
zazemi je ve vétsiné pfipadl minimalné bolestivy. Po provedené punkci jater mizete nékdy pocitovat mirnou
bolest v pravém boku s vyzafovanim do pravého ramene a pravé poloviny krku. Nékdy je bolest vétsi, zavisla
na dychani, zhorSuje se hlubokym dechem. Tomuto mUzeme Caste¢né predchazet aplikaci Iék{l snizujicich
bolest, které tuto komplikaci sniZuji na minimum.

Po vykonu je nezbytné
- po dobu minimalné 3 hodin pfilozit v misté vpichu vak s ledem
- po dobu 24 hodin klid na luzku (bude Vam mérfen tlak krve, srde¢ni frekvence se zaznamem do intenzivniho
listu).
V pripadé jakychkoliv potizi (bolesti bricha atd.) okamzité upozornit oSetrujiciho Iékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu

Pro€ doporuéujeme tento vykon?
Cim presnéji a dfive mGze lékaf urdit druh a rozsah onemocnéni, tim je vétsi nadéje na Uspésnou lésbu.

Alternativa vykonu

Ultrazvukové, CT ¢&i vySetfeni jater magnetickou rezonanci, nenahradi vSak mikroskopické vySetfeni
odebraného vzorku jaterni tkané, ktery Ize odebrat pouze biopsii nebo pfi chirurgickém zakroku.
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Nasledky vykonu
Kratkodoba, maximalni jednodenni observace (sledovani) na lizku s laénénim, jinak rizika uvedena nize.

Mozna rizika zvoleného vykonu

Mozné komplikace:

Uspéch Iékafskych vykonU a jejich absolutni nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. Nejéast&jsi mozné
komplikace jsou:

- pocit paleni nebo tlaku pfi znecitlivéni a pichnuti pfi pronikani jehlou,

- malé krvaceni, které je casté a vétSinou bez klinickych pfiznakd,

- snizeni tlaku krve, nej¢astéji pfi stimulaci vnitfnich nervli (nervus vagus), tzv. neuroticka jaterni biopsie,

- zanét pobfisnice po nabodnuti Zlu€éniku nebo rozsifeného zlu¢ovodu,

- pfitomnost vzduchu v pohrudniéni dutiné,

- alergie na anestetikum.

Abychom snizili riziko komplikaci a pfedevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

Vzor vyplnéni (zatrzeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd’ NE

1. Mate zvySeny sklon ke krvaceni jiz pfi malych poranénich nebo po vytrzeni zubu? ANO | NE

2. Vznikaji Vam snadno na kGzi krevni podlitiny nebo se k tomu vyskytuje nachylnost ve Vasem ANO | NE
pfibuzenstvu (pouze pokrevni pfibuzni)?

3. Trpite sennou rymou, prdduskovym astmatem, pfecitlivélosti v0ic¢i potravinam, Iékam, ANO | NE

naplastem, I[ékim na mistni znecitlivéni?

4. Trpite chronickym onemocnénim (napf. zeleny zakal, epilepsie, astma, cukrovka, srde¢ni
slabost)? ANO | NE
Jestlize ano, kterym?

5. Jste téhotna? ANO | NE

Souhlas:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativdch vykonu provadénych ve FN Olomouc,

. . N : ANO | NE
ze kterych madm moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu zivota a v pracovni
schopnosti po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo ofekavané ANO | NE
zmény zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zplsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o lIé€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna,

. ; . S ANO  NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.

VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny
a vysvétleny, jsem porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, 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 neoCekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékafim nezamlCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

EAPRA R AN o PR Sy e . ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji [é€bu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Zze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANG | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum: Hodina Podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
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Jméno, pfijmeni lékafe/ky, ktery(a) podal(a) informaci Podpis Iékafe/ky, podal(a) informaci

Poznamka: Pokud se pacient/ka nemuze podepsat, vypliite prosim nasledujici tabulku.

Pokud se pacient/ka nemuiize podepsat,
uvedte diivody, pro které se pacient/ka nemohl podepsat:

Jak pacient/ka projevil svou vili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina

V pripadé, ze je nutné vykon provést opakované, potvrdi pacient/ka nebo zakonny zastupce (opatrovnik)
souhlas svym podpisem:

Podpis pacienta/ky nebo Datum Podpis pacienta/ky nebo

Datum zakonného zastupce (opatrovnika) zakonného zastupce (opatrovnika)

Zpracovali: MUDr. Igor Tozzi; MUDr. Ladislav Faltynek, CSc.; Doc. MUDr. Zdenék Fry$ak, CSc.
Prednosta: MUDr. Vlastimil Prochazka, Ph.D.; Prof. MUDr. Vlastimil Sudla, CSc
Zastupce prednosty pro LP: MUDr. Michal Kone¢ny, Ph.D.; MUDr. Ladislav Faltynek, CSc.
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