FAKULTNIi NEMOCNICE PLZEN INFORMOVANY SOUHLAS

——V— Edvarda BeneSe 13, 305 99 Plzei - Bory
S — alej Svobody 80, 304 60 Plzen - Lochotin

,x-m NEvOCHE PLZER IE0 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
Pacient/ka: Narozen/a: ...
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (sislo pojistance): / Kod ZP:
Bydlisté:
ZAKONNY ZASTUPCE: e Vztah:
titul jméno prijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: ]
(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane,

na zakladé pfedchoziho vySetfeni Vam oSetfujici I€kar zjistil onemocnéni sitnice, které vyzaduje specialni
vySetfeni pomoci kontrastni latky podané do zily a nasledné snimkovani sitnice nebo duhovky Vasich oci.

K provedeni tohoto vykonu je potfeba Vaseho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat

nasledujici informace.

Davod provedeni vykonu
Fluorescenéni angiografie je vySetfovaci metoda, ktera slouzi k podrobnému zobrazeni o¢niho pozadi

nebo duhovky, pomaha upfesnit rozsah onemocnéni a umoziuje sledovat jeho vyvo;.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1éEby

Jind moznost tohoto vySetfeni neni.

Priprava k vykonu
Doba pfipravy pfed vySetfenim je individualni, €ini zhruba 60 minut a vyZaduje dokonalé rozSifeni zornic

pomoci kapek, které Vam bude sestra v ambulanci opakované aplikovat. Pfed vySetfenim dostanete
1 tabletu Dithiadenu a 1 tabletu Prednisonu jako prevenci pfipadné alergické reakce.

V pfipadé, Ze jste alergickaly na nékteré Iéky, upozornéte na to Vadeho oSetfujiciho Iékafe (dostavuje
se napfiklad vyraZka, dusnost apod.).

Zde napiste seznam uzivanych IékU, v€etné o¢nich kapek:

Postup pfi vykonu
Po rozSifeni zornic se posadite pfed pfistroj a opfete bradu a €elo o specialni opérky. O¢ima budete

sledovat fixaCni svétlo, na které Vas upozorni vySetfujici Iékaf. Pfitom Vam sestra obvykle v oblasti loketni
jamky nitroZilné aplikuje kontrastni latku. Po podani kontrastni latky za¢ne |ékafi snimkovat nejprve jedno oko
a nasledné i druhé oko. Snimky se opakuiji v kratkych intervalech. Celé vySetieni trva cca 30 minut.

Od vysetfeni fluorescencni angiografii upoustime v t&hotenstvi, u téZkych alergii a téZkych poruch ledvin.

Rizika a mozné komplikace vykonu
Moznym nezZadoucim uc€inkem je pfechodna kratkodoba nevolnost po kontrastni latce nebo vytvoreni

malé podlitiny v misté vpichu.
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Chovani po vykonu, mozna omezeni

Po provedeném vySetfeni bude pfetrvavat do druhého dne Zluté zbarveni kize a moéi. Vzhledem
k rozSifeni zorni¢ek uvidite hiife do dalky i do blizka, proto nesmite Fidit v den vykonu motorova vozidla.
Odvoz si zajistéte pfedem. K vySetieni se dostavte s doprovodem. K urychlenému vylou€eni kontrastni latky
moc¢i Vam doporucujeme vypit v den vykonu nejméné dva litry nealkoholickych napojd.

Podle vysledku vySetfeni vam lékar stanovi vhodné terminy kontrol, event. laserového oSetfeni sitnice.

Vykon nevyzaduje vystaveni pracovni neschopnosti.

V pfipadé potizi nebo zmény zdravotniho stavu informujte Vaseho oSetfujiciho Iékare.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného

pracovnika, a to v€etné nahliZzeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace mlzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s udaji o Ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem seznamen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpistim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi o€ekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s l|éCebnym rezimem, vhodnymi preventivhimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucéen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylucuji.

NezamlCel/a jsem Zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit |é€bu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim infek&ni choroby.

Souhlasim s nezbytnym pouzitim omezovacich prostfedkd, jejichz u€elem je odvraceni bezprostfedniho
ohroZeni Zivota, zdravi nebo bezpelnosti v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb (provadénim
zdravotniho vykonu).

Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, Ze jsem byl/a pou€en/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, ze pfipadné odvolani souhlasu nebude uginné, pokud jiz bude zapoc€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuSeni mize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota.

V pfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakroku
nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veSkeré dal3i potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, Zze jsem mohl/a klast dopliiujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a Zze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).

Informace uvedené v tomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta

(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni

vyspélosti.

PO§OU;ENi Z’POSOBILOSTI’ NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU

SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENI SOUHLASU:

(vyplni lékaf/ka poskytujici Udaje a pouceni)

[] Pacient/ka je rozumové a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb.

[ ] Pacient/ka neni rozumové a voln& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.

Tento formulaF ani zadna jeho &ast nesmi byt reprodukovany, publikovany a $ifeny Zadnym zpisobem a v Zadné podobé bez vyslovného svoleni vedeni FN Plzer.

Strana 2 (celkem 3)
INS/0151/06



PaCi@Nt/KA: .....ooooooeeeeeeeee e
ROANE CiSIO: .....ooooeeeeeeee e,

= -+ FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
= Edvarda BeneSe 13, 305 99 Plzei - Bory
alej Svobody 80, 304 60 Plzen - Lochotin
1€0 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
podpis

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:
ZOK

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)
hodin

\Y

V Plzni dne:

Vypliite v pripadé, Zze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na svij zdravotni stav podepsat

(napf. pro Uraz horni koncetiny):
(Jogima [ jinak:
(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:
Nahradni zplsob projevu vile (souhlasu):

[l gestem:

(1 kyvnutim hlavy
podpis

Svédek:

jméno a pfijmeni
Vypliite v pripadé, ze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékaf/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici udaje a pouceni:
podpis

ZOK

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem)
(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni
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