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P. O. Box 35, Ondavska 8, 040 11 KoSice
KLINIKA CIEVNEJ CHIRURGIE

F-059 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.

Toto poucenie sa vzt'ahuje len na vykon spocivajici v samotnej preparacii artérie,
ktora je potrebna pre lieGebny zakrok realizovany inym lekarom
— t. j. pacient je hospitalizovany na inom oddeleni, pripadne klinike.
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Na zaklade vySetrenia vySSie uvedenej osoby vzhfadom na novovzniknuté tazkosti, pripadne
nové prejavy ochorenia osoby bola(i) stanovena(é) diagnéza(y):

Aneuryzma hrudnej / bruSnej aorty**

Navrhovany (planovany) lie¢ebny (operaény) postup/vykon:

Preparacia artérie**
a) na hornej — dolnej kon¢atine**

b) na pravej — lavej koncatine**

Popis vykonu / operaéného zakroku:

A) Dévod vykonu / zakroku:

Preparacia artérie je potrebna pre zavedenie inStrumentov (t.j. stentu, stentgraftu) do hrudne;j
aorty za u€elom jej ,vystuzenia®“.



B) Co obnasa lieebny / operaény vykon:

V celkovej endotracheadlnej anestézii sa vypreparuje hlavna artéria privadzajuca krv
do koncatiny. Nasledne po podani Heparinu (latky proti zrazaniu krvi) a zaklemovani
(zasvorkovani) artérie sa artéria prepichne (eventualne otvori v potrebnej dizke) a zavedie sa
do nej vodi€, po ktorom sa nasledne bude realizovat zavadzanie Specialneho indtrumentaria
do aorty, za uCelom jej stentingu — tuto fazu bude realizovat' kardiolég. Cievny chirurg bude
k dispozicii za ucelom zavadzania instrumentaria cez otvor v artérii. Po stentingu bude
artéria uzatvorena pomocou patchu (zaplaty), do rany bude vlozeny reddén (drén
s odsavanim) za ucelom prevencie vzniku krvnej zrazeniny (hematému) v rane a rana bude
zatvorena po vrstvach.

C) Nasledky a rizika spojené s navrhovanou zdravotnou starostlivostou:

e vsSeobecné rizika:

- rany sa mézu infikovat,

- rana mdze s¢ervenat a boliet,

- rany mdOZzu opuchnut,

- zrany moze vytekat lymfa alebo krv,

- riziko srdcového zachvatu z dévodu namahy kladenej na srdce (zataz operacie, zataz
predoperacnej a pooperacnej 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 zarucit.

o Specifické rizika:

- krvny prietok cievou akoncatinou sa méze v pooperaénom obdobi zastavit (tazké
aterosklerotické zmeny, trombdza periférie — aneuryzma), v takom pripade je nevyhnutné
znovu podstupit’ operaciu, pokus o jej vyCistenie, eventualne rekonstrukénu operaciu
/by pass/,

- v pripade nedostato¢ného prekrvenia koncatiny, hrozi strata koncatiny a jej amputacia,
pri neuspechu arterialnej rekonstrukénej operacie /by pass/

- isty ¢as (niekolko dni aZ tyzdriov sa pozdiZ rany mozu vytvorit krvné podliatiny (modriny),

- okolie rany a koza periférne od rany ako aj samotna koncatina méze mat znizenu citlivost
a moOze uplynut urcity Cas, kym nastane zlepSenie,

- vrane na slabine sa mdZe hromadit tekutina, ktora moéze spésobit opuch, ktory
po niekolkych tyZzdfoch ustupi,

- artéria sa mdze opat upchat, dokonca niekolko tyzdfiov alebo mesiacov po operacii
a bude potrebna dalSia operacia,

-z dbvodu obnovenia prietoku artériou a krvacania mdze konc¢atina opuchnut,

-z dévodu obnovenia prietoku artériou méze doéjst k opuchu svalstva (reperfuzny syndrém)
a na zabranenie jeho odumretia a amputacie koncatiny budu potrebné incizie (narezanie)
koZe a fascie (obal okolo svalstva) v niektorych pripadoch uz poc&as prvej operacie alebo
bude potrebna dalSia operacia-e,

- v pripade, Ze tkaniva na periférnej Casti koncatiny odumru alebo sa infikuju, je nutné
vykonat amputéciu kon&atiny alebo jej Casti,

- niektoré vysSie uvedené rizika su pravedpodobnejSie, ak ide o fajciara, osobu
s nadvahou, diabetes, vysokym krvnym tlakom alebo chorobami srdca.



D) Rizika odmietnutia vykonu / operaéného zakroku:

Bez vykonania tohto zakroku nebude modct byt realizovany zamyslany lieCebny vykon —
rizika z toho plynuce vysvetli lekar realizujuci samotny vykon.

Dole podpisany(a) potvrdzujem svojim podpisom, Ze v pripade potreby suhlasim —
nesuhlasim** s transfuziou 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 Kk poraneniu zdravotnickeho pracovnika
(pichnutie sa ihlou, ostrim nastroja), tymto sudhlasim - 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 tdajov):

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) poéas 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, ohladupine, bez natlaku, s mozZnostou a dostatoénym &asom
slobodne sa rozhodnut.

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

a zaroven prehlasujem, Ze som mal moznost klast' lekarovi doplfujuce otazky, ktoré mi boli
zodpovedané. Bol som oboznameny so skuto¢nostou, ze v ramci poskytovaného vykonu
(lie€ebného postupu) mi mbéze byt vykonany aj iny (dalsi) vykon, pokial by jeho nevykonanie
ohrozilo bezprostredne mdj zdravotny stav, s &im rovnako suhlasim. V pripade, Zze zmenim
svoj nazor k navrhovanej lie€be (vykonu/postupu) a rozhodnem sa odvolat svoj suhlas, tuto
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 urenym, 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
sposobilost’ 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, dfia: ......cccccovvvvienrennnns CaS: i

podpis a pec€iatka lekara podpis osoby, ktorej sa poskytuje zdravotna starostlivost
(pripadne osoby fou uréenej alebo jej zakonného zastupcu)

Vyjadrenie osoby nespésobilej dat informovany suhlas:

V KoSiciach, dfia: ......ccooeevviiinireinnnnes

* vyplIni vySetrujuci lekar v slovenskom jazyku
** nehodiace preskrtnut



