ICP: () Nemocnice AGEL Ostrava-Vitkovice a. s.
Zaluzanského 1192/15

70300 Ostrava

IC: 60793201

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA S VYKONEM

Jméno a piijmeni pacienta:
Rodné é&islo pacienta:
Oddéleni: Centrum péce o zazivaci trakt - Endoskopie
Zakonny zastupce:

Rodné é&islo zakonného zastupce:

Typ vykonu !
| Punkce ascitu .

@
1

INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENi NEBO VYKONU

U&el vykonu a jeho prubéh :

Punkce ascitu - vypusténi tekutiny z prostoru dutiny b¥isni

Hromadéni tekutiny v oblasti dutiny bf¥isni

Hromadéni tekutiny je zpusobeno nejcasté&ji:

- Spatnou pfeCerpavaci funkci srdce

- onemocnéni jater - jaterni cirhéza

Zajisténi Zilniho pfistupu.

Sonografie b¥icha nebo rentgen bricha - zjistime tak, kolik tekutin v duting bfisni priblizns& je a
optimdlni mistu vpichu p#i punkci ascitu.

Vykon se provadi na luku Vv poloseds§.

1. Znecitlivéni mista vpichu injekci.

2. Napichnuti prostoru v bfisni duting (kde se tekutina hromadi) specialni kanylou, pfes kterou
miZe tekutina z brisni dutiny nasledné vytékat ven do sbé&rné nadoby.

3. Vykon trva pfibliZné& 15 - 30 min.

4. Stalé méfeni vitdlnich funkci ( krevni tlak, puls, dech, védomi) .

Rizika a mozné disledky vykonu:

~ zaneseni infekce,

- ztrata bilkovin a télnich tekutin, které se nésledné mohou doplnit dopliiuji infuzemi,
- prosakovani tekutiny z dutiny b#isni z mista PO odstranéni kanyly - maximalng 2 dny.

Alternativy vykonu:
Alternativa vykonu nenji.

Lécebny rezim a preventivni opat¥eni:
Klidovy rezim, sledovani TK, TF, né&hrada roztoku.

MozZna omezeni zpusobu Zivota a pracovni schopnosti :
Vyrazné omezeni neni, v zavislosti na mnozstvi punktované tekutiny pak dle doporueni lékate.

SPECIALNI INFORMACE

PROHLASENI PACIENTA | ZAKONNEHO ZASTUPCE | OPATROVNIKA

Byl jsem lékatem Srozumitelnym zpisobem informovan o zdravotnim vykonu v rozsahu vyse uvedeném.
Mél jsem moZnost klast léka¥i doplfiujici dotazy, které mi byly srozumitelng zodpovézeny. Na
zakladé podanych informaci udéluji s vykonem souhlas.

Prohlasuji, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni
dalSich z&kroku nutnych k zachrané& mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly tyto zadkroky
provedeny.

Jsem si vé&dom toho, Ze pokud zménim své stanovisko, mohu svlj souhlas pisemné& odvolat.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUCENI POSKYTL/A
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Nemocnice AGEL Ostrava-Vitkovice a. s., Zaluzanského 1192/15, 70300 Ostrava, IC: 60793201
Centrum péce o zazivaci trakt - Endoskopie

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA S VYKONEM
Punkce ascitu

Dat. nar.: Kéd poj.: C. poj.:

"4
Datum a cas:

Podpis pacienta / zakonného zéstupce jmenovka, podpis Iékare

Pacient se nemuize podepsat z téchto diivodu (napr. traz ruky):

Souhlas projevil takto:

Svédek (jméno, pfijmeni, popf. jmenovka, podpis):

Podpis svédka/svedki
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