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

miesto na peciatku ambulancie:

F-100 POUCENIE A PiISOMNY INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA
v zmysle § 6 zakona €. 576/2004 Z. z.

Meno, priezvisko a datum narodenia osoby, ktorej sa ma poskytnut zdravotna starostlivost:

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

Meno POUCUJUCENOD IEKArA: ......coviiiii i e

Navrhovany (planovany) diagnosticky postup/vykon:

TESP vysSetrenie — transezofagealna stimulacia predsieni

A/ Dévod vySetrenia:

Predpoklada sa u Vas porucha srdcového rytmu, ktord sa mdze prejavovat pocitmi buSenia
srdca, zavratmi, pocitom na odpadnutie az stratou vedomia, alebo stazenym dychanim.
DoterajSie vySetrenia, ktoré ste absolvovali neobjasnili presne pri€inu VaSich tazkosti. Bola
Vam odporuc€ana transezofagealna stimulacia predsieni.

B/ Co obnasa vysetrenie:

VySetrenie zaCina zavedenim pazerakovej elektrédy o hrubke cca 2-3mm cez usta
do pazeraka. Cez tuto elektr6du Vam bude snimana elektricka aktivita srdca a bude
vykonavana elektricka stimulacia srdca. Na vySetrenie pridete nalacno. Vzhladom na malu
hrabku elektrédy sa vySetrenie vykonava bez miestneho zneciltivenia. V pripade potreby je vSak
mozné pouzit miestne znecitlivenie sprayom. Okrem diagnostickych ucelov méze byt vykon
v urcitych pripadoch pouzity aj na upravu Vasej poruchy rytmu, najma v pripadoch, ked pouzitie
liekov je rizikové.

C/ Nasledky a rizika spojené s navrhovanou zdravotnou starostlivostou:

VySetrenie mbze byt sprevadzané miernym pocitom na zvracanie pri zavadzani elektrody.
Pocas vySetrenia mbzZete pocitovat miernu bolestivost’ za hrudnou kostou alebo drazdenie na
kaSel. VysSetrujuci personal Vam pomdze uvedené taZzkosti minimalizovat. Velmi ojedinele
mobze dojst k poraneniu steny pazeraka.

D/ Rizika odmietnutia vySetrenia:

Ak nebudete s navrhovanym vySetrenim suhlasit, méze déjst ku nasledovnym situaciam:
e prediZisa &as k stanoveniu Vasej presnej diagnézy a tym sa aj oddiali liecba

¢ vyplynie potreba invazivneho elektrofyziologického vySetrenia

e na upravu Va$ej poruchy rytmu bude potrebna elektricka kardioverzia

Dole podpisany(a) potvrdzujem svojim podpisom, ze lekarovi, ktory ma vySetril, som
pri poskytnuti anamnestickych udajov nezatajil(a) ziadne vaznejsie ochorenie, pre ktoré
som sa Vv minulosti lie¢il(a), pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikované.



Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol(a) poc¢as dnesného lekarskeho
vySetrenia informovany(a) o povahe méjho ochorenia, o dévode, ucele, spdsobe
a moznostiach zdravotnej starostlivosti, ktora mi ma byt poskytnuta, vratane
diagnostickych alebo liecebnych 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
o rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. PouCenie mi bolo poskytnuté
zrozumitelne, ohfaduplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym Casom slobodne sa
rozhodnut. Bol/fa/ som pouceny/a/ o hlavnych moznych rizikach a komplikaciach vySetrenia
najma: podrazdeni sliznice hrtana alebo pazeraka, ktoré mébze spbsobovat prechodnu
bolestivost pri hltani a poraneni / perforacii/ steny paZeraka. Prinos tohto vySetrenia vsak
vysoko prevySuje riziko pripadnych komplikacii, ktoré su vefmi vzacne a vyskytuju sa iba v 1-3%
pripadov.

Svojim podpisom potvrdzujem, Zze s navrhovanym lie€ebnym postupom (resp. vykonom)
suhlasim - nesuhlasim**

a zaroven prehlasujem, Zze som mal moznost’ klast lekarovi doplfiujuce otazky, ktoré mi boli
zodpovedané. Bol som oboznameny so skutoCnostou, Ze vramci poskytovaného vykonu
(lieCebného postupu) mi méze byt vykonany aj iny (dalSi) vykon, pokial by jeho nevykonanie
ohrozilo bezprostredne mdj zdravotny stav, s ¢im rovnako suhlasim (t.j. ak poas anestézie
déjde k nahlej zmene zdravotného stavu, ktora bude vyZzadovat prekroCenie tohto opravnenia,
opraviujem lekara na zaklade jeho profesionalneho rozhodnutia na vykonanie vSetkych
postupov na zachranu mdjho zdravia alebo Zivota). V pripade, Zze zmenim svoj nazor
k navrhovanej lieCbe (vykonu/postupu) a rozhodnem sa odvolat svoj suhlas, tuto skuto€nost
bezodkladne oznamim lekarovi.

Beriem na vedomie, Ze iba osoba(y) mojim rozhodnutim uréena(é), bude(u) informovana
0 mojom zdravotnom stave, inym osobam ako mnou uréenym, nebudu poskytnuté ziadne
informacie tykajuce sa méjho zdravotného stavu. Urené osoby mdzu byt vyzvané
k preukazaniu totoznosti.

Tymto suhlasim - nesuhlasim** s pritomnostou os6b, ktoré ziskavaju odbornu
spbsobilost’ k vykonu zdravotnickeho povolania (Studenti mediciny a pod.) pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti mojej osobe a rovnako nemam vyhrady, aby pripadne nahliadali do
mojej zdravotnej dokumentacie.

V KoSiciach, dha: ....ccccceevviviiinnnnns (07 [

podpis a peciatka lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotna starostlivost’
(pripadne osoby fou uréenej alebo jej zakonného zastupcu)

Vyjadrenie osoby nespdsobilej dat informovany suhlas:

V KoSiciach, dfia: ......cccoooeveeviinnnnnnnn.

* vyplni vySetrujuci lekar v slovenskom jazyku
** nehodiace preskrtnat



