INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA A OPRAVNENI
PRO PODANiIi ANALGOSEDACE

LJMENO . L] PPN

ROANE CiSLO cvninieeii e souhlasim s poskytnutim anestezie pro planovany lé¢ebny diagnosticky vgkon.

2. Byl/a jsem poucen/a, ze bez ohledu na pouzit{ typ anestezie je fada obecnych rizik a nasledkd, které se mohou vyskytnout
(bolest v krku a chrapot, nevolnost a zvraceni, bolesti sval). Dale jsem byl/a informovan/a o nutnosti pouziti pomdcek a postupd
nezbytnych pro zajisténi prichodnosti dgchacich cest béhem anestezie, coz mdze mit za nasledek poskozeni zubd (véetné jejich

vylomeni), korunek, vaplni ¢i jingch pevndch ndhrad a poranéni dasni nebo rtd.

3. Byl/a jsem poucen/a, ze léky cijiné latky, které uzivdm, mohou zplsobit komplikace béhem anestezie a chirurgického vgkonu.

Jsem sivédom/a, Ze je v mém z3jmu informovat o nich lékare pred pldnovanym vykonem.

4. Byl/a jsem pouten/a o moznasti vzniku vyjimecneé se vyskytujicich, zavaznych a vzacné i Zivot ohrozujicich komplikaci

(vEetné Umrti) v prabéhu anestezie.

5. Potvrzuji, Ze MUDr. Holzknecht mne informoval o moZnostech anestezie pro dany vykon: Analgosedace
Byl/a jsem poucen/a lékarem o typu anestezie, kterd bude pouzita, porozumél/a jsem pfinasu i obecné predvidatelngm rizikam

péce, kterd mi bude poskytnuta a souhlasim s navrzengm typem anestezie.

6. Byl/a jsem poucen/a, Ze béhem anestezie bude v pripadé nutnosti nezbytné invazivni monitorovani a byl/a jsem sezndmen/a se

vSemi riziky s tim spojenymi.

7.Byl/a jsem poucen/a, Ze béhem anestezie mdze dojit k ndhlé zméné zdravotniho stavu, kterd bude vyzadovat modifikaci nebo
prekroceni tohoto opravnéni. V téchto pripadech opraviuji lékare na zakladé jeho profesionalniho rozhodnuti o provedeni vsech

postupl k zadchrané zdravi nebo Zivota.

8. Jestlize vznikne dlvod béhem vikonu nebo bezprostrfedné po ném, souhlasim s podanim krve nebo krevnich derivatd. Dale
rozumim, Ze i pres peclivé testovani a kontrolu krve a krevnich v{robkd na transfuznich stanicich m@ze dojit ve vyjimecnych
pripadech k poSkozeni mého zdravi v ddsledku transflze krve nebo krevnich derivatl napf. horecka, alergicka reakce, prenos

nékterych infek&nich choraob.
9. Byl/a jsem poucen/a, ze pokud nebude rfeceno jinak, ve vlastnim zdjmu nesmim jist ani pit po pilnoci dne pred planovanym vikonem.

10. Souhlasim s provedenim vSech vysetreni a postupl, kterd umozni zhodnoceni rizika spojeného s podadnim anestezie nebo

prispéji k jeho snizeni.

11. Potvrzuji, Ze anesteziolog se mnou na mou zadaost projednal navrhovanou anestezii a odpoveédél na mé dotazy. Uvédomuiji si, Ze
anestezie prinasi dalsirizika a nebezpeci, ale pozaduji pouziti anestetik pro Ulevu pred bolesti v prabéhu procedur. Uvédomuiji si,
Ze anestetika mohou byt zmeénéna, aniz by mi to mohlo byt vysvétleno. | kdyzZ je moderni anestezie povazovana za bezpecnou,

jsem srozumeén/a s jistymi komplikacemi, jez mohou vzniknout pfi pouZiti jakgchkoliv anestetik.

DAtUM wevt e Podpis pacienta (zakonného zaStUPCE) «....vvvvvveneiieeeieeeeean,
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PROHLASENI PACIENTA

Podpisem tohoto dokumentu prohlasuji, Ze jsem porozumel/a jeho obsahu, jsem si védom/a vsech rizik uvedenych v souvislosti

s podavanim anestezie a souhlasim s navrzengm typem anestezie:

[ | Analgosedace

Plné rozumim textu, ktergy podepisuji a ¢inim tak vazné, ze své vlastni svobodné vile.

DAtUM ceveeiee e Podpis pacienta (zakonného ZaStUPCE) ......vvveeeieneiieeieeen,

PROHLASENI LEKARE

Ja, MUDr. Holzknecht potvrzuji, Ze pacient nebo jeho zdkonny zastupce byl sezndmen s navrhovanym typem anestezie

a byl informovan o moznych komplikacich spojenych s podanim anestezie.

DAtUM ceveeie e Podpis pacienta (zakonného ZaStUPCE) ......vvvveeiineiieeieeeien,
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