Privamed Healthia s.r.o., Masarykova nemocnice Rako  vnik
Anesteziologicko-resuscita €ni odd éleni
Rakovnik, Dukelskych hrdint 200, tel. 313 525 421, fax 313 525 408

Informovany souhlas pacienta  (zdakonného zastupce)
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Misto hospitalizace (OAUBIENT ): ... ...ttt es

Vyplni Iéka F:
Typ anestézie / sedace:
L] Celkova anestézie [ Sedace [ Spinalni anestézie [ Epiduralni anestézie [ Jina svodna anestézie

ProhlaSuiji, Ze jsem seznamil pacienta(ku) (zakonného zastupce) se zplsobem planovani anestézie / sedace,
ktery pfichazi v souvislosti s [é¢ebnym, pfipadné diagnostickym postupem v Uvahu. Rovnéz jsem pacienta(ku)

v oivs

» Béznarizika celkové anestézie: bolest v krku, chrapot, pooperacni nevolnost az zvraceni, bolesti sval(l, poranéni
cév, zubu, dychacich cest.

» BéZna rizika svodné anestézie: poranéni cév, bolesti zad pfi znecitlivéni v oblasti patefe, alergicka reakce na
anestetikum, bolesti hlavy, vzacné poruchy citlivosti a hybnosti v anestezované oblasti po odeznéni
znecitlivéni, zadrzeni moce.

 Informace a pouceni 0 moznych komplikacich kombinaci dlouhodobé uzZivanych Iéku &i jinych latek s
anestetiky.

Pacient(ka) (zakonny zastupce pacienta):

« Prectéte si laskavé pozorné text tohoto listu.

» Pokud jste plné nerozumél(a) Iékarfovu vysvétleni, nebo pokud potfebujete dopliujici informace, nevahejte
zeptat se lékare.

» Pokud souhlasite s textem prohlaSeni, podepiste je.

J4, pacient (zadkonny zastupce):

Prohla3uiji, Ze jsem textu pouceni porozumél(a) a byl(a) jsem lékafem srozumitelné informovan(a) o povaze a
postupu anestézie, byl(a) jsem téz informovan(a) o moznych rizicich a komplikacich tohoto vykonu.

Dale mne informujici Iékaf seznamil s moznymi alternativami i s disledky anestézie.

Mél(a) jsem moznost klast |ékafi doplnujici dotazy, a pokud tomu tak bylo, veSkeré mé dotazy byly zodpovézeny
a odpovédim jsem rozumél(a).

Na zéklad é tohoto pou €eni prohlasuiji, Ze souhlasim:

* s uvedenym druhem anestézie / sedace

* s tim, Ze mZe byt proveden jakykoliv dalSi vykon, pokud by jeho neprovedeni bezprostfedné ohrozilo mj
zdravotni stav.

Jsem srozum én(a) s tim, Ze:
« uvedeny typ anestézie / sedace nemusi byt proveden Iékafem, ktery mne dosud oSetfoval, ¢&i mne informoval.

V Rakovnikudne .....................

podpis lékare podpis pacienta (zdkonného zastupce)

Identifikace zakonného zastupce:
Jméno a pfijmeni: ............coo Datum narozeni: ................... Vztah k pacientovi: ..................



