H doslovensky ustav srdcovych
" a cievnych choréb, a.s.

o 4

P. O. Box 35, Ondavska 8, 040 11 KoSice

KLINIKA CIEVNEJ CHIRURGIE

F-056 POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA
v zmysle § 6 zakona €. 576/2004 Z. z.

Meno, priezvisko adatum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut zdravotna
starostlivost’

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze odmietam - neodmietam** zrozumitelne,
ohfaduplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym &asom slobodne sa rozhodnut
pre informovany suhlas, byt informovany/a o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach
poskytnutia zdravotnej starostlivosti, 0 moznostiach volby navrhovanych postupov a rizikach
odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

MenO POUCUJUCENO IEKATA: .......coiiiiiiiiiiieie et e e

Na zaklade vySetrenia vySSie uvedenej osoby vzhfadom na novovzniknuté tazkosti, pripadne
nove prejavy ochorenia osoby bola(i) stanovena(é) diagnéza(y):

Zuzenie karotickej artérie

Navrhovany (planovany) lie¢ebny (opera¢ny) postup/vykon:

Endarterectomia

Popis vykonu / operaéného zakroku:

A) Dovod vykonu / zakroku:

Vzhladom na zisteny stav artérie je potrebné ju vydistit. Tato operacia je potrebna
na zabranenie vzniku mozgovej prihody.

B) Co obnasa lieebny / operaény vykon:

Pri operacii je nutné vydcistit cievu na krku, ktora je hlavnhou artériou zabezpec€ujucou
zasobenie mozgu krvou - kyslikom.

Operacia sa prevadza v celkovej anestézii alebo zvodovej anestézii. Rezom popred sval
na krku sa dostavame ku karotickej artérii a jej vetveniu. Po jej zaisteni a podani Heparinu
sa nasledne artéria otvori pozdizne alebo sa prerusi (klasickd metdéda oproti everznej
metdde). Potom sa selektivne (t.j. individualne — vyberovo) mdze zaviest shunt (shunt je
hadi¢ka, ktora zabezpeCi prekrvenie mozgu pocas operacie) do artérie. PoCas kazdej
operacie je merané okysliCenie mozgu krvou. Potom sa zcievy odstrani zuzenie



(ateroskleroticky plat). Koniec platu sa méze prisit o vylistenu artériu. Nakoniec sa artéria
uzatvara stehom priamo alebo s pomocou zaplaty (umely material alebo véna). Zastavi sa
krvacanie, do rany sa vlozZi drén a rana sa zasije.

C) Nasledky a rizika spojené s navrhovanou zdravotnou starostlivostou:

vSeobecné rizika:

rany sa mozu infikovat,

rana méze sCervenat a boliet,

rany mézu opuchnut,

z rany mdze vytekat lymfa alebo krv,

riziko srdcového zachvatu z dévodu namahy kladenej na srdce (zataz operacie, zataz
predoperacnej a pooperacne;j liecby),

riziko nahlej cievnej mozgovej prihody (porazka),

minimalna pravdepodobnost’ umrtia z dévodu operacie, toto riziko nie je mozné vopred
vylucit ani predvidat,

uspech operacie sa neda vopred zarugit.

Specifické rizika :

vrane sa mbéze hromadit tekutina, ktora mdze spbsobit opuch, ktory po niekolkych
tyzdnioch ustapi,

ak sa pouZije umela zaplata a ta sa infikuje, mbéze nastat krvacanie, o méze ohrozit
Zivot,

ak sa pouzije na zaplastu véna, moze dojst k jej vydutiu a bude potrebna dalSia operacia
ak sa pocCas operacie alebo po nej uvolni kusok tkaniva vnutry cievy, je tu riziko vzniku
nahlej cievnej mozgovej prihody (porazka),

pozdiz rezu na krku sa méze vyskytnat znizena citlivost, bolestivost a séervenanie.

D) Rizika odmietnutia vykonu / operaéného zakroku:

Hlavnym rizikom je moznost vzniku nahlej cievnej mozgovej prihody (mozgovej porazky).

Everzna endarterektomia Klasicka endarterektomia

; »\:;P )li_ & :




Dole podpisany(a) potvrdzujem svojim podpisom, Ze v pripade potreby suhlasim —
nesuhlasim** s transfiuziou krvi. Som si vedomy rizik suvisiacich s podanim krvnych
ipripravkov (v minimalnom percente), hlavne infekcii (bakterialnych, virusovych
a prazitarnych). V pripade odmietnutia krvného pripravku som si vedomy komplikacii s tym
suvisiacich (dIhSia hospitalizacia az umrtie).

V pripade, ak pocas operacie dbjde k poraneniu zdravotnickeho pracovnika
(pichnutie sa ihlou, ostrim nastroja), tymto suhlasim - nesuhlasim** s odberom krvi
na vySetrenie na HIV a iné krvou prenosné choroby.

Dole podpisany(a) potvrdzujem svojim podpisom, Ze lekarovi, ktory ma vysetril, som
pri poskytnuti anamnestickych udajov nezatajil(a) Zziadne vaznejSie ochorenie,
pre ktoré som sa v minulosti lie€il(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti
diagnostikované (v pripade potreby doplnenie zavaznych anamnestickych udajov):

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) po¢as dnesného lekarskeho
vySetrenia informovany(a) o povahe moéjho ochorenia, o dévode, uUcele, spdésobe
a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktora mi ma byt poskytnuta, vratane
diagnostickych alebo lie€ebnych postupov, pripadne potrebnych zdravotnych
vykonov ako aj o moznych nasledkoch a moznych rizikach spojenych s navrhovanou
zdravotnou starostlivost’ou.

Bol(a) som tiez pou€eny(a) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj
orizikdich odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poucenie mi bolo
poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym c¢asom
slobodne sa rozhodnut.

Svojim podpisom potvrdzujem, ze s navrhovanym lieéebnym postupom (resp. vykonom)
suhlasim — nesuhlasim™*

a zaroven prehlasujem, ze som mal moznost klast lekarovi doplfujice otazky, ktoré mi boli
zodpovedané. Bol som oboznameny so skuto¢nostou, ze v ramci poskytovaného vykonu
(lieGebného postupu) mi mbéze byt vykonany aj iny (dalsi) vykon, pokial by jeho nevykonanie
ohrozilo bezprostredne mdj zdravotny stav, s ¢im rovnako suhlasim. V pripade, ze zmenim
svoj nazor k navrhovanej lie€be (vykonu/postupu) a rozhodnem sa odvolat' svoj suhlas, tato
skuto¢nost bezodkladne oznamim lekarovi.

Poskytovanie informacii o mojom zdravotnom stave: (doplnit osoby)
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Beriem na vedomie, Ze iba osoba(y) mojim rozhodnutim urena(é), bude(u)
informovana o mojom zdravotnom stave, inym osobam ako mnou uréenym, nebudu
poskytnuté Ziadne informacie tykajuce sa méjho zdravotného stavu. Uréené osoby mézu byt
vyzvaneé k preukazaniu totoznosti.



Tymto suhlasim — nesuhlasim s pritomnostou osbb, ktoré ziskavaju odbornu
spbsobilost k vykonu zdravotnickeho povolania (Studenti mediciny a pod.) pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti mojej osobe a rovnhako nemam vyhrady, aby pripadne nahliadali
do mojej zdravotnej dokumentacie.

Svojim podpisom taktiez potvrdzujem, ze som bol/a riadne oboznameny/a
s platnym znenim Nemocniéného poriadku VUSCH, a.s., vratane Denného rezimu
pracoviska VUSCH, a.s., na ktorom budem hospitalizovany, s pravami a povinnostami
pacienta VUSCH, a.s. a vyjadrujem svoj sthlas s ich dodrziavanim poéas mojej
hospitalizacie vo VUSCH, a.s..

v

V KoSiciach, dha: .....ccccoevvevnireinnnnes CaS: i

podpis a pecCiatka lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotna starostlivost
(pripadne osoby fiou uréenej alebo jej zakonného zastupcu)

Vyjadrenie osoby nespésobilej dat informovany suhlas:

V KoSiciach, dfia: ......cccooevevvieniriinnnnns

* vyplni vySetrujuci lekar v slovenskom jazyku
** nehodiace preskrtnut



