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INFORMOVANY SOUHLAS
K LUMBALNI PUNKCI

jméno, prijmeni pacienta/pacientky:
(h@lkovym pismem)

vyska/vaha pacienta/pacientky:

rodné Cislo (Cislo pojisténce):

adresa mista trvalého pobytu pacienta/pacientky:

Ucel, diivod zakroku (vysetieni)
Lumbalni punkce — odbér mozkomisniho moku k laboratorni analyze.
Lumbalini punkce pred myeloscintigrafii.

Rizika zakroku (vysetfeni) (existuji urcitd rizika, kterd jsou spojena s timto typem zakroku

(vysetreni)):
Dotek nervového korfene projevujici se vtefinovou bolesti v koncetiné nebo trnutim, bez nasledného
poskozeni korene.

Postpunk¢ni bolesti hlavy nebo pocit ke zvraceni zejména pfi postaveni.

Moznost infekce v likvorovych prostorech — prakticky odpada provedenim vykonu jehlou na jedno
pouZziti.

Bolest v misté vpichu.

Vzacné déletrvajici krvaceni z mista vpichu pfi poruchach srazlivosti.

Alergické reakce na dezinfekéni latku.

Dalsi diilezité informace ke snizeni rizika komplikaci (pokud ANO, oznacte, pfFipadné
uved'te jaké):

Mate zvySeny sklon ke krvaceni nebo tvorbé krevnich podlitin (modfin)?

Trpite precitlivélosti vici naplastem?

UZivate léky na Fedéni krve (Warfarin, Lavarin, Pradaxa, Xarelto)?

Alternativa k vykonu:
Soucasna medicina nema k dispozici jiné vySetreni, které by nahradilo informace ziskané laboratornim
rozborem mozkomisniho moku.

Variantou klasické lumbalni punkce je punkce atraumatickou jehlou.

Co mtize udélat sam(a) pacient(ka) pro prevenci komplikaci:

DodrZovani klidového rezimu na I8zku po vykonu — prvni hodinu lépe v poloze na bfiSe, nasleduijicich
24 hodin v jakékoliv poloze vleze, nechodite.

Dostatecny prijem tekutin (nejméné 2-3 litry) po vykonu.

VCasné informovani zdravotniho personalu o Vasich pfipadnych potizich zabrani rozvoji moznych
komplikaci.
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Ja, nize podepsany(a) pacient(ka), potvrzuji:

Ze jsem byl(a) Iékafem srozumitelnym zplisobem v dostate¢ném rozsahu informovan o Gcelu, povaze,
pribéhu, predpokladaném pfinosu, moznych disledcich a rizicich zdravotniho vykonu,

Ze mi lékar vysvétlil mdj zdravotni stav a navrhovany zakrok,

Ze jsem srozumén(a) s riziky, ktera jsou s timto zakrokem spojena s riziky, ktera jsou specifické
s ohledem na m{j zdravotni stav,

Ze jsem byl(a) srozumitelnym zplsobem v dostatecném rozsahu informovan o dodrZzovani spravnych
zasad radiohygieny pfi diagnostické aplikaci radiofarmak,

Ze mi bylo umoznéno polozit Iékafi otazky tykajici se mého zdravotniho stavu, planované procedury,
pfipadnych rizik a mozZnych alternativ, otazky byly zodpovézeny lékafem k mé spokojenosti,

Ze jsem srozumén(a) s tim, Ze neexistuje zaruka toho, Ze vySetfeni zméni mdj zdravotni stav
k lepsimu,

Ze jsem nezamlcel(a) zadné informace o svém zdravotnim stavu, které by mohly mit vliv na vySetfeni,
Ze jsem pfi pIném védomi, orientovan(a) v ¢ase, misté a osobou, a jiz nemam zadné dalsi otazky,

bylo mi podano vysvétleni, ze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyzadujici neodkladné
provedeni dalSich vykonu nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, budou vykony provedeny.

Na zakladé vyse uvedeného prohlaseni jsem se rozhodl(a) pozadat o vyse uvedeny zakrok
(vysetreni).

Datum:

Podpis pacienta/pacientky nebo zakonného zastupce:

Jméno a prijmeni
zakonného zastupce /opatrovnika/:
RC:

Prohlaseni lékare

Seznamil jsem pacienta s jeho zdravotnim stavem, potfebou lécebného zakroku (diagnostického
vySetfeni) a riziky spojené s realizaci tohoto zakroku (vySetfeni), s relevantnimi léCebnymi
alternativami a jejich riziky, s nasledky v pfipadé, Ze se rizika realizuji, specifickymi riziky pro tohoto
pacienta a nasledky v pFipadé, Ze se pacient zakroku (vySetfeni) nepodrobi. Dal jsem prileZitost
pacientovi (popt. jeho zastupci) poloZit otazky tykajici se vySe uvedenych zaleZitosti nebo otazky
tykajici se jeho jinych obav. Na dané otazky jsem odpovédél srozumitelné, v potfebném rozsahu a co
nejlépe. Jsem presvédcen o tom, Ze pacient pochopil vySe uvedené informace tak, aby byl schopen se
informované rozhodnout. Vyjadfuji souhlas s indikaci vySetfeni na navrh indikujiciho Iékare.

Datum: Jméno lékare: Podpis Iékare:




