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Informovany souhlas pacientky (zakonného zastupce pacientky)
s provedenim svodné anesteziologické techniky

Pacientka — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacientky:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu:

Porodnicka epiduralni analgezie

Ucel vykonu

Vazena pani, sle¢no, byla jste pfijata na Porodnicko gynekologickou kliniku FN a LF UP Olomouc k porodu.
K bezbolestnému priibéhu porodu Vam mizeme podat porodnickou analgezii formou pokracujici epiduralni
analgezie. Jedna se o zpUsob ovlivnéni nervového vedeni vzruchud aplikaci 1€k do epiduralniho prostoru (coz
je uzky prostor nad obalem michy — tvrdou plenou, kterym prochazeji miSni kofeny vedouci nervovy vzruch do
mozku).

Povaha vykonu

Tento anesteziologicky vykon provadi Skoleny anesteziolog s anesteziologickou sestrou. K provedeni
porodnické epiduralni analgezie je nutna i Vase spoluprace. V pfipadé neklidu nebo nerespektovani pokynt
lékafe a sestry muze dojit k poranéni tvrdé pleny, coz znemozni aplikaci porodnické analgezie a je divodem
k odstoupeni od vykonu. K aplikaci Iéku pouzivame specialni jehlu, kterou zavadime do oblasti lumbalni Casti
patefe.

K Uspé3nému zavedeni je nutna poloha na boku se skréenymi dolnimi konéetinami (tzv. ,koci€i hibet®) nebo
sed v mirném predklonu s opfenymi hornimi kon&etinami o stehna. Lékaf dezinfikuje okoli mista vpichu. Za
sterilnich podminek provede vyhledani mista vpichu mezi obratlovymi trny v bederni oblasti. Pfed zavedenim
jehly misto vpichu lokalné znecitlivi. Po dosazeni epiduralniho prostoru zasune do prostoru prisvitem jehly
jemnou hadi¢ku (epiduraini katétr), kterym posléze podavame kontinualné kombinaci |ékd uréenou
k pokraCujicimu znecitlivéni. Tato metoda Vam zajisti pfechodné snizeni bolesti v pribéhu porodu, ale
souCasné neomezi jeho pfirozeny pribéh. Po porodu bude epiduralni katétr odstranén a misto vpichu sterilné
pfekryto. Tento zplsob porodnické analgezie neomezi Vas pohyb na luzku a v doprovodu druhé osoby se
muzete pohybovat i mimo I0zko.

Predpokladany prospéch vykonu

Snizeni vnimani bolesti v kfizi a slabinach pfi zachovani fyziologického pridbéhu porodu. Diky tomu budete
schopna |épe reagovat na pokyny porodni asistentky a porodnika. Porod probiha klidné, takZe jste schopna
intenzivnéjSiho kontaktu s narozenym ditétem. Epiduralni analgezie souCasné zajisti i bezbolestné Siti
porodniho traumatu hraze a délohy.

Rezim po provedeni epiduralni analgezie

Sougasné s ukon&enim porodu bude ukondéena i aplikace lokalniho anestetika do zavedeného katétru. Uginky
anestetika budou pusobit jesté minimalné 2-3 hodiny. Dale budete dostavat Iéky na zmirnéni bolesti ve formé
tablet nebo injekci. Po celou dobu pobytu na porodnim sale budete pod stalou kontrolou porodni asistentky,
ktera bude v pravidelnych intervalech kontrolovat Vas celkovy zdravotni stav, krevni tlak a srde¢ni akci.

Alternativa vykonu
Porod bez epiduralni analgezie

Mozna rizika zvoleného vykonu

Pfed planovanym anesteziologickym vykonem Vas navstivi anesteziolog, ktery Vas podrobné seznami
s vyhodami i nevyhodami navrzeného postupu. Budete informovana i o pfipadnych moznych komplikacich.
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Budete informovana i o pfipadnych moznych komplikacich. K témto patfi:

alergicka nebo toxicka reakce na podavana lokalni anestetika, ktera se miize projevit

« chutovymi zmé&nami na jazyku a v Ustech; « svalovymi za8kuby; * poruchou védomi s kifeCemi; « zastavou
dychani; « zastavou obéhu a umrtim,

pokles krevniho tlaku s projevy

* pocitu malatnosti; « spavosti; * nevolnosti; * zvracenim,

neurologické potize

* bolestivé podrazdéni miSniho nervu v oblasti vpichu (prudka vtefinova bolest sméfujici do jedné dolni
koncetiny); ¢ bolest zad; * mravenceni v oblasti kone¢niku a hraze, svédéni téla; « pfechodna porucha
hybnosti dolnich koncetin zplsobena hematomem v misté vpichu;  bolest hlavy — vyjime¢né pouze pfi
nechténé punkci tvrdé pleny,

pfechodna porucha vyprazdinovani moéového méchyre,

poruseni celistvosti katétru pfi jeho zavadéni,

poruseni celistvosti katétru pfi jeho vytazeni s nutnosti chirurgického odstranéni zbytku katétru.

Nasledky vvkonu

Porodnicka epiduralni analgezie nema zadné planované nasledky.

V pripadé jakychkoliv nejasnosti Vam radi zodpovime Vase dotazy.

Nyni si podrobné prectéte nasledujici body, a pokud jim rozumite a souhlasite s nimi, podepiste nize uvedené
prohlaseni pacienta.

Souhlas pacientky:

Vzor vyplnéni (zatrZeni): Zakrouzkujte spravnou odpovéd’ NE

Byla jsem srozumitelné seznamena s moznosti podstoupit epiduralni analgezii. Byla jsem
informovana o tom, jak bude zakrok provadén, byla mi vysvétlena vSechna mozna rizika
a komplikace, ktera mohou nastat pfi provadéni vykonu &i po ném. Byla jsem informovana
o prospéchu vykonu na muj zdravotni stav a nasledném Iééebném rezimu. VSem témto informacim
jsem porozuméla.

Lékar, ktery mi poskytl potiebné informace, mné osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
informovaného souhlasu a méla jsem moznost klast mu doplfujici otazky, na které mi odpovédél.

ANO | NE

Informacim/ddajiim jsem pIné porozuméla a souhlasim s navrhovanym typem anestézie.

V pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc...) na potfebna
vysSetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.

Soucasné prohlasuji, ze jsem lékafim nezamlCela Zadné mné znamé uUdaje o mém zdravotnim
stavu, jez by mohly nepfiznivé ovlivnit moji Ié€bu €&i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné
choroby.

Zde uvedte svoje vyhrady a pripominky:

Datum: Hodina Podpis pacientky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a prijmeni [ékarfe/ky, ktery(a) podal(a) informaci Podpis Iékare/ky, ktery(a) podal(a) informaci
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Pokud se pacientka nemuze podepsat,

uvedte divody, pro které se pacientka nemohla podepsat:

Jak pacientka projevila svou vili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického . .
f . . N Datum: Hodina
pracovnika/svédka pracovnika/svédka
Dotaznik pro pacientku (zakonného zastupce)
Vyska pacientky: Hmotnost pacientky:
Prosime Vas o odpovéd’ na nasledujici otazky:
1. Vyhledala jste v posledni dobé IékaFské oSetfeni? ANO | NE
2. Byla jste v posledni dobé oSetfena nebo vySetfena Iékafem? ANO NE
Pokud ano, jakym onemocnénim?
3. Jakeé léky v sou€asné dobé pravideln@ UZIVALE?............ueiiiiiii i e ee s
4. Byla jste nékdy operovana? ANO NE
Jakou operaci jste prodélala a kdy?
5. Snesla jste anestezii dobfe? ANO NE
Jaké jste méla pfipadné komplikace
6. Doslo u Vasich pokrevnich pfibuznych k néjaké komplikaci souvisejici s anestezii? ANO | NE
O jakou komplikaci se jednalo?
7. Dostala jste nékdy krevni transfuzi? ANO NE
Méla jste pfi aplikaci krve né&jakou komplikaci? Jakou?
8. Lécite se se srdcem? ANO | NE
Jakou srde€ni Chorobou trpite? ...... .
U infarktu myokardu uvedte mésic/rok
9. Lécite se pro vysoky nebo nizky krevni tlak? ANO | NE
10.Trpite onemocnénim cév? (napf. kfeCové Zily, prokrveni kon&etin) ANO | NE
11.Trpite onemocnénim plic nebo dychacich cest? (napf. TBC, rozedema plic, asthma) ANO | NE
12.Trpite onemocnénim svald, nebo svalovou slabosti? ANO ' NE
13.Trpite onemocnénim jater? (napf. Zloutenka, cirhosa) ANO | NE
14.Trpite onemocnénim ledvin? (napf. Castymi zanéty, ledvinovymi kameny) ANO NE
15.Mate cukrovku? ANO ' NE
Co uzivate na sniZzeni hladiny cukru v krvi?
16.Trpite onemocnénim o€i? (napf. Sedy zakal, zeleny zakal) ANO NE
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17.Trpite neurologickym onemocnénim? (napf. epilepsii, obrnou, poruchou hybnosti konc¢etin) ANO | NE
18.Trpite duSevni poruchou? (napf. deprese, schizofrenie) ANO NE
19.Trpite onemocnénim skeletu? (napf. lumbago, vyhfez ploténky, zlomeniny, Uraz patefe) ANO NE
20.Trpite onemocnénim krve? (napf. poruchy srazeni, ¢asta tvorba modfin) ANO NE
21.Trpite alergii? ANO NE

Na potraviny? Jaké?

Jiné latky? Jaké?

Léky? Jaké?
22.Mate jiné, dosud neuvedené choroby? ANO NE
Jaké?
23.Mate snimatelnou zubni protézu? ANO NE
24.Koufite? Kolik denné? ANO | NE
25.Pijete alkohol? [LINE [] ZRIDKA (] PRAVIDELNE ANO  NE
26. Uzivate Casto Iéky na spani? ANO | NE
Jaké?
Datum: Hodina Podpis pacienta/ky nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Vypracoval: MUDr. Tomas Gabrhelik, Ph.D., zastupce pfednosty pro LP
Prednosta: Doc. MUDr. Milan Adamus, Ph.D.
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