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Informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce pacienta) 

se zavedením katetru do centrální žíly

	Pacient/ka – 

jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo (číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:

(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta/ky:

(případně jiná adresa)
	

	Jméno zákonného zástupce (opatrovníka):
	
	Rodné číslo:
	


	Název výkonu 
Zavedení katetru do centrální žíly


	Účel výkonu 

Zavedení katetru (hadičky pro podávání léků a provádění odběrů) do centrální žíly je výkon nezbytný k získání přístupu do krevního oběhu v oblasti velkých cév, nejčastěji žíly podklíčkové, méně často krční či stehenní. Je nutný pro potřeby podávání nitrožilní léčby po delší dobu (několik dnů až týdnů), podávání léků, které není možné podat do povrchových žil na končetinách (některé druhy chemoterapie), případně u nemocných, jejichž onemocnění či aktuální zdravotní stav vyžaduje intenzívní péči.


	Povaha výkonu

Výkon se provádí delší jehlou v místním znecitlivění, tzv. Seldingerovou metodou (jehlou se zavede do cévy drátěný vodič, po kterém je pak zaveden katetr). Katetr je upevněn ke kůži několika stehy. Důvodem zavedení katetru je potřeba déletrvajícího stabilního přístupu do krevního oběhu, který umožňuje podávání většiny potřebných léků a odběry vzorků krve na vyšetření bez nutnosti opakovaného napichování menších podkožních žil na končetinách. 

Nedílnou součástí výkonu je v případě zavedení katetru do podklíčkové či krční žíly rentgenová kontrola polohy katetru. 


	Předpokládaný prospěch výkonu

Získání stabilního přístupu do krevního oběhu, jak je uvedeno v předchozím odstavci.


	Alternativa výkonu

Není adekvátní alternativa.


	Možná rizika zvoleného výkonu

Úspěch lékařských výkonů a jejich absolutní nerizikovost nelze nikdy zcela zajistit.

Nejčastější možné komplikace jsou:

· alergická reakce na dezinfekci (jod) či na znecitlivující látku,
· krátkodobá bolestivost v místě vpichu,
· vzácněji déletrvající krvácení z místa vpichu při některých onemocněních krvetvorby či poruchách srážlivosti,
· podráždění nervů procházejících poblíž místa prováděného vpichu,
· vniknutí vzduchu do pohrudniční dutiny (tzv. pneumotorax) při poranění pohrudnice,
· chybná poloha katetru vyžadující opakování výkonu, 

· někdy může dojít k vytvoření krevní sraženiny v žíle, kam je katetr zaveden, případně k infekci katetru, tyto situace vyžadují jeho odstranění.


	Následky výkonu

Trvalé následky nejsou, kromě drobné jizvy v místě zavedení.


Souhlas:

	Vzor vyplnění (zatržení):
	Zakroužkujte správnou odpověď
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	NE


	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 zdravotnickým pracovníkem sděleny 
a vysvětleny, jsem porozuměl(a), měl(a) jsem možnost klást doplňující otázky, které mi byly zdravotnickým pracovníkem 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 pacienta/ky nebo zákonného zástupce (opatrovníka)

	
	
	


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

	
	


Zpracoval: MUDr. Tomáš Szotkowski

Přednosta: prof. MUDr. Karel Indrák, DrSc.

Zástupce přednosty pro LP: MUDr. Tomáš Papajík, CSc.

Poznámka: pokud nemůže nemocný stvrdit výkon svým podpisem, vyplňte, prosím, následující odstavec.

	Pokud se pacient/ka nemůže podepsat,

uveďte důvody, pro které se pacient/ka nemohl(a) podepsat:

	

	Jak pacient/ka projevil(a) svou vůli:

	

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

	
	
	
	


ANO
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