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ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
VYKON (DRUH PECE), SE KTERYM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS

Periradikularni terapie / Facetova denervace

ZAKONNY ZASTUPCE
INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU

U&el v¥konu a jeho prubéh:

Indikace k perkuténni periradikularni terapii (PRT) event. facetové denervaci (FD) Jje stanovena
na zakladé klinického nalezu.

K PRT jsou indikovany stavy:

1. Protruze nebo vyhfez meziobratlové ploténky.

2. ZuZeni patefniho kana&lu a kofenového kandlu.

3. Pooperac¢ni perineurdlni fibréza.
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Recidiva vyhfezu ploténky (,failed back surgery" syndrom).
Spondylolisthesa.
FD jsou indikace:
Deformuijici spondylartrosa se zménami vazivového apardtu a kloubniho pouzdra.
Vykon PRT i FD provadime vyhradné pod navigaci CT.

Prubéh vykonu:

Pacient je v poloze na bfiSe se vzpaZenymi hornimi koncetinami.

Provede se laterdlni toposken a je vybrana oblast z&djmu. Poté je zhotoveno nékolik skenu
(obrazovych zaznami), vybrén ten, kde je patrny postiZeny nervovovy kofen a do perineuralniho
prostoru je instalovana tenkou jehlou léCebnd smés s primési kontrastni latky, aby byla patrné
distribuce smési.

FD se provadi stejnym zpusobem, ale smés je aplikovadna k intervertebralnimu kloubu, nékdy lze i
piimo do kloubu.

Rizika a mozné diusledky vykonu:
- Poranéni nervového kofene jehlou event. aplikovanou smési do nervu

- Aplikace lécebné smési do epidurélniho plexu

- P¥echodnd bolest hlavy, zavraté, nevolnost

- Prechodné parestezie aZ dysethesie v inervaéni zéné

- Alergicka reakce na anestetikum ¢i jodovou kontrastni latku s moZnym rozvojem anafylaktického
Soku i moZnym nédsledkem smrti.

Riziko spojené s ionizujicim (rentgenovym) zaF¥enim:

Ionizujici zAfeni m& negativni a¢inky na &lovéka a Zivé organismy. Navozuje v Zivé hmoté fadu
zmén vedoucich k po3kozeni struktur Zivé hmoty. Radiodiagnostické vykony jsou provadény
erudovanym persondlem. P¥i vy3etfeni je postupovadno tak, aby davka ionizujiciho zafeni byla co
nejniz3i v poméru zachovani kvality vySetfeni. Pravidelné je provéfovén stav RTG pfistroju, které
musi spliiovat pfisné normy. Jsou pouzivany cochranné prostfedky k wykryti citlivych partii mimo
zdjmovou oblast vySetfeni. ObdrZiené davky pil vySetfeni jsou sledovany a zaznamenavany.

Alternativy vykonu:
Vykon je vysoce efektivni a nemd p¥im&F¥enu alternativu, zejména p#i 1é&bé kofenové bolesti jiz

v minulosti operovaného terénu.
Alternativnim pfistupem je chirurgicky vykon, ktery je pro pacienta mnohem narocnéjsi a
v soufasné dobé neni vidy indikovan jako primérni.

Lécebny reZim a preventivni opatfeni:

Vykon se provadi ambulantné.

Po vykonu budete cca 20 minut v &ekdrn&, p¥i jakychkoliv projevech alergické reakce (vyréaika,
tfes, zarudnuti, pocity horka, potiZe s dychédnim, toceni hlavy apod.) se ihned hlaste lékari, &i
ofetfujicimu zdravotnickému personalu.

Alespofi 24 hodin zachovavejte relativni klid, vyvarujte se namdhavé chlze. Pokud se necbjevi
Zadné komplikace, miZete odejit domu.
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Je vhodné, aby jste se k zdkroku dostavil(a) v doprovodu druhé osoby.

Mozna omezeni zpuscbu Zivota a pracovni schopnosti:
Neni definovan specidlni nésledny reZim a omezeni.

SPECIALNI INFORMACE
PROHLASENI PACIENTA/PACIENTKY

Byl jsem lékafem srozumitelnym zpusobem informovan o zdravotnim vykonu v rozsahu vySe uvedeném.
Mél jsem mozZnost klast lékari dopliujici dotazy, které mi byly srozumitelné zodpovézeny. Na
zadkladé podanych informaci udéluji s vykonem souhlas.

Prohlasuji, Ze v pfipadé vyskytu neocekdvanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni
dal3ich zakrokl nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly tyto zakroky

provedeny.
Jsem si védom toho, Ze pokud zménim své stanovisko, mohu svij souhlas pisemné odvolat.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUCENI POSKYTL/A

Datum a Cas:

Podpis lékare/iékarky, ktery/a pouceni poskytl/a Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jeji zakonného zastupce

Pfipadny svédek/svédci

Podpis svédka/svédku

Jakym zplisobem pacient/pacientka projevilfa sviij souhlas, diivod, pro¢ se nemuze podepsat
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