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KLINIKA KARDIOLOGIE — Arytmologické oddelenie

F-043 POUCENIE A PiISOMNY 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):

Porucha srdcového rytmu

Navrhovany (planovany) diagnosticky a lieGebny postup/vykon:

Elektricka kardioverzia

Popis vykonu / operaéného zakroku:

A) Dovod vykonu / zékroku:

Trpite poruchou srdcového rytmu, ktora sa prejavuje nepravidelnou, neprimerane rychlou
srdcovou cCinnostou. Tato méze spdsobovat zavraty a v niektorych pripadoch viest az ku
strate vedomia. Inokedy sa prejavuje srdcovym zlyhanim, spojenym so stazenym dychanim
alebo opuchmi nbéh. DoterajSie pokusy o farmakologicku liebu neboli trvale uspesné.
Spbsob, akym sa riedi Vasa porucha rytmu je elektricka kardioverzia.

B) Co obnasa lieebny / operaény vykon:

-V den vykonu musite byt nala¢no.
- Zakrok sa vykonava v kratkodobej celkovej anestézii. Po uspani pacienta sa na prednu
stenu hrudnika aplikuje elektricky vyboj, ktory vo vacSine pripadov normalizuje srdcovu



Cinnost. Pacient sa prebera priblizne po 15-30 minutach a na okolnosti zakroku sa
nepamata.

C) Nasledky a rizika spojené s navrhovanou zdravotnou starostlivostou:

Je potrebné si uvedomit, Ze urcité rizika existuju pri kazdej lieCbe, pripadne zakroku, ich
vyskyt nie je mozné vopred predpovedat. Navrhovany vykon so sebou prinasa urcité rizika.
Zakrok méze byt v zriedkavych pripadoch komplikovany cievnou mozgovou prihodou.

D) Rizika odmietnutia vykonu / operaéného zakroku:

Ak nebudete s navrhovanym vykonom suhlasit méze déjst’ ku nasledovnym situaciam:

- zhor3enie stavu v zmysle busenia srdca, dychavice a celkovej slabosti;

- velmi rychla Cinnost srdca z dlhodobého hfadiska méze viest ku zhorSeniu funkcie srdca;

- fibrilacia predsieni s rizikovych faktorom vzniku cievnej mozgovej prihody, pripadne ingj
tromboembolickej komplikacii.

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 lieCil(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(d) o povahe moéjho ochorenia, o dévode, uUcele, spdsobe
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(d) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj
orizikdich odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Poucenie mi bolo
poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou a dostatoCnym cCasom
slobodne sa rozhodnut.

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

a zaroven prehlasujem, ze som mal moznost klast lekarovi dopliujuce otazky, ktoré mi boli
zodpovedané. Bol som oboznameny so skuto¢nostou, Ze v ramci poskytovaného vykonu
(lieGebného postupu) mi mdéze 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
vyzvané k preukazaniu totoznosti.

Tymto suhlasim — nesuhlasim s pritomnostou o0sbdb, 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.

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 KoSiciach, dha: .....ccccoevvevnireinnnnns CaS: i

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

Vyjadrenie osoby nespdsobilej dat informovany suhlas:

V KoSiciach, dia: .......ccovvevvveviiiinnns

* vyplni vySetrujuci lekar v slovenskom jazyku
** nehodiace preskrtnut



