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Informovaný souhlas klienta (zákonného zástupce klienta) 

s bronchokonstrikčním testem (BKT)

	Klient – 

jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo (číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:

(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu:

(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Rodné číslo:
	


	Název výkonu 

Bronchokonstrikční test (BKT)

(vyšetření zjišťující reaktivitu průdušek)


	Účel výkonu 

Bronchokonstrikční test umožňuje zjistit zvýšenou reaktivitu průdušek a tak stanovit nebo vyloučit diagnózu průduškového astmatu při nejasných stavech dušnosti, kašle, pískotů na hrudníku. Vyšetření provádíme ambulantně i při hospitalizaci.


	Povaha výkonu

Před výkonem je nezbytné!

· 6 týdnů před vyšetřením nesmí u vyšetřovaného klienta proběhnout infekce dýchacích cest,
· 1-2 měsíce vysadit inhalační kortikoidy,
· nesmí být projevy srdeční nedostatečnosti,
· 7 dnů před výkonem vysadit antihistaminika 

· 48 hodin před vyšetřením vysadit theophyllinové preparáty,
· beta mimetika ve spray je možno při potížích podat 8 hod. před vyšetřením,
· neprovádí se v průběhu menstruačního cyklu,
· neprovádí se v těhotenství.
Vlastní výkon:
Při tomto vyšetření budete opakovaně inhalovat přesně odměřené dávky inhalačního roztoku s metacholinem v postupně se zvyšující koncentraci a poté opakovaně provádět spirometrické vyšetření. Výkon je ukončen při stanoveném poklesu spirometrických hodnot nebo po dosažení nejvyšší koncentrace metacholinu.

Po výkonu:

Po ukončení testu jste 30 minut sledování zdravotnickým personálem.

V případě jakýchkoliv potíží okamžitě upozornit ošetřujícího lékaře!!!


	Předpokládaný prospěch výkonu

Potvrzení či vyloučení hyperreaktivity průdušek s následným stanovením léčebného postupu.


	Alternativa výkonu

Není odpovídající alternativa tohoto výkonu.


	Možná rizika zvoleného výkonu

Úspěch lékařských výkonů a jejich absolutní nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit. Nejčastější možné komplikace jsou:

· kašel, chrapot, suchost sliznice v ústech, ztížení dechu, závratě.
Doplňující otázky:


	Následky výkonu

Až na přechodné potíže uvedené výše nejsou známy žádné následky tohoto výkonu. Avšak abychom snížili riziko na minimum, odpovězte, prosím, na následující otázky.

	Vzor vyplnění (zatržení):
	Zakroužkujte správnou odpověď
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	NE


	Léčíte se trvale pro průduškové astma?
	ANO
	NE

	Prodělal/a jste méně než před 6 týdny horečnaté onemocnění?
	ANO
	NE

	Byl/a jste před méně než 6 týdny očkován/a chřipkovou vakcínou?
	ANO
	NE

	Jste těhotná nebo máte menstruační krvácení?
	ANO
	NE


Souhlas:

klienta nebo zákonného zástupce klienta
	Byl(a) jsem srozumitelně informován(a) o alternativách výkonu prováděných ve FN Olomouc, 
ze kterých mám možnost volit.
	ANO
	NE

	Byl(a) jsem informován(a) o možném omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu, v případě možné nebo očekávané změny zdravotního stavu též o změnách zdravotní způsobilosti.
	ANO
	NE

	Byl(a) jsem informován(a) o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, 
o provedení kontrolních zdravotních výkonů.
	ANO
	NE

	Všem těmto vysvětlením a informacím, které mi byly lékařem sděleny a vysvětleny, jsem porozuměl(a), měl(a) jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly lékařem zodpovězeny.
	ANO
	NE


	Po výše uvedeném seznámení prohlašuji:

	- že souhlasím s navrhovanou péčí a s provedením výkonu a v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších zákroků nutných k záchraně života nebo zdraví, souhlasím s jejich provedením.
	ANO
	NE

	- že jsem lékařům nezamlčel(a) žádné mně známé údaje o mém zdravotním stavu, jež by mohly nepříznivě ovlivnit moji  léčbu či ohrozit mé okolí, zejména rozšířením  přenosné choroby.
	ANO
	NE

	- že v případě nutnosti dávám souhlas k odběru biologického materiálu (krev, moč…) na potřebná vyšetření k vyloučení zejména přenosné choroby.
	ANO
	NE


	Datum:
	Hodina
	Podpis klienta nebo zákonného zástupce (opatrovníka)

	
	
	


	Jméno příjmení lékaře(řky), který(á) podal(a) informaci
	Podpis lékaře(řky), který(á) podal(a) informaci

	
	


	Pokud se klient nemůže podepsat,

uveďte důvody, pro které se nemohl podepsat:

	

	Jak klient projevil svou vůli:

	

	Jméno a příjmení zdravotnického pracovníka/svědka
	Podpis zdravotnického pracovníka/svědka
	Datum:
	Hodina

	
	
	
	


ANO
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