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INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA / ZAKONNEHO ZASTUPCE

S PROVEDENIM NEUROINTERVENCNIHO VYKONU
(PRT/FD/SI)*

Oddéleni: Zobrazovaci metody

JMENO A PHTMENT PACIENTAL ...euii i e e e e e e e e e e e e e et s e e e eeeeeeaerenas
DAtUM NATOZENI: .o
JMEéno a prijmeni ZAKONNENO ZASTUPCE: .....ccooieeeeeeeeeee e
DAtUM NAIOZENI: i e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Co je CT vySet feni

VySetfeni vypocetni tomografii (dale CT) je neinvazivni zobrazovaci metoda, kter4 vyuZiva
rentgenové paprsky k vytvofeni obrazd lidského téla. Vznika vrstvové zobrazeni, které dovoluje
posuzovat zmény ve vnitinich orgdnech bez i s kontrastni latkou.

Mozna rizika plynouci z ionizujiciho oza  Feni:

lonizujici (a tedy i rentgenové) zafeni muze mit negativni G¢inky na ¢lovéka, proto Iékarf rozhoduije,
zda je vySetfeni nezbytné. Pokud ano, pak je riziko spojené s jeho provedenim vzdy menSi, nez
riziko spojené s jeho neprovedenim.

Technické parametry vySetieni jsou nastaveny tak, aby obdrzena davka pacienta byla co nejmensi
v poméru zachovani diagnostického pfinosu vySetfeni, které je provadéné plné erudovanym
personalem.

Periradikularni terapie (PRT) : oSetfeni drdZzdéného nervového kofene v misté jeho vystupu
z kanalu patefniho

Fasetova denervace (FD) : oSetfeni drobnych meziobratlovych kloubd, jejichz zmény drazdi
nervova zakon&eni v okoli skloubeni.

Opich SI skloubeni (SI) : oSetfeni skloubeni kosti kfizové a kyc&elni (sakroilicky kloub) cilenou
intraartikularni aplikaci medikamentu

VySetFeni se provad éji na la€no, uzivani Iék & neni omezeno, stejn & jako pitny rezim.

PFi uzivani 1€k 0 na Fedéni krve je nutné ov éfit aktualni stav krevni srazlivosti jejim
vySet fenim z krevniho vzorku n ékolik dn G pfed planovanym vykonem.

U PRT je doprovod pacienta a odvoz z CT pracovist & dom G nezbytny.

Popis zdravotniho vykonu:

Typ oSetfeni je v souladu VaSeho klinického nalezu ovéfeného lIékafem — specialistou a nalezu na
diive provedeném CT ¢i MRI vySetfeni. Za CT kontroly v poloze na bfiSe je s milimetrovou
pfesnosti zaméfena oblast, ve které bude vykon proveden (u PRT okoli pfislusného drazdéného
nervoveho kofene, u FD okoli pfislusného meziobratlového skloubeni, SI skloubeni). Poté je do ni
zavedena tenka jehla (v tloustce nedosahujici 1mm), kterou se aplikuje odpovidajici smés
medikamentt — dlouhodobé pusobiciho analgetika a kortikoidu s minimem kontrastni latky, ktera
umozfuje zavérecné posouzeni distribuce smési v oblasti.

Mozna rizika doporu €eného zdravotniho vykonu:

S ohledem na pfisné lokalni podani medikamentl a CT navigaci je procento vyskytu komplikaci

zcela minimalni. Mezi mozné komplikace patfi:

v kontakt zavadéné jehly s oSetfovanym nervovym kofenem — projevi se nejCastéji jako nahlé
zvySeni bolesti s moznym ,vystfelenim“ do nohy. Obvykle rychle odezni.
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v ovlivnéni tzv. vegetativnich nervll v okoli patefe — projevuje se pocity tepla, které se Sifi do
dolni koncCetiny, nasledné pak to¢enim hlavy, pocenim, slabosti az kolapsem. Tento efekt je
kratkodoby a ustupuje obvykle bez potfeby podani léku.

v krvaceni z mista vpichu - obvykle se spontanné zastavi. Pfesto je nezbytné u pacientu
uzivajicich léky na fedéni krve (Anopyrin, Acylpyrin, Warfarin apod.) tuto informaci znat a mit
k dispozici aktualni parametry sraZzeni krve.

v' aplikace 1é¢ebné smési do mozkomiSniho moku (u PRT) — i pfes spravné ulozZeni hrotu jehly
muze dojit k zateCeni malého mnoZzstvi smési poruSenou pochvou nervového kofene do
mozkomisSniho moku a pfi jeho cirkulaci k zaneSeni 1€k do oblasti dulezZitych zZivotnich center
s moznou jejich doCasnou blokadou - raritni, ale potencidlné vazna komplikace vyZadujici
hospitalizaci a sledovani aktualniho stavu.

v alergickad reakce na nékterou ze slozek |é¢ebné smési — vyjimecna komplikace vyZadujici
sledovéani stavu. Je potfebné veskeré predchozi alergie dopfedu hlésit indikujicimu lékafi.

Udaje o mozném omezeni vobvyklém zp Gsobu Zivota a v pracovni schopnosti po
provedeni p Fislusného vykonu, Ize-li takové p  fedpokladat:

Podrobné informace Vam sdéli Iékar, ktery vykon provadi, a to na zékladé jeho prabé&hu
a konecné distribuce medikamentl. Obecné plati Setfici rezim po dobu cca 24 hod. U PRT je
vyZzadovan doprovod v€etné zajisténi transportu z CT pracovisté domu, protoZe je mozné ovlivnéni
inervace a volniho ovladani svalu pfislusné dolni koncetiny, a to kdykoliv v prabé&hu 10-12 hod. od
provedeni vykonu.

Odpov édi na dopl Aujici otdzky pacienta (zdkonného zastupce):
(vyplrite nebo proskrtnéte)

J& niZze podepsany pacient / zak. zastupce timto prohlasuji,

Ze mé indikujici Iékaf dne ........................ nalezité a srozumitelné informoval a vysvétlil diivod a
typ lékafského vykonu, informoval mé o mé diagnéze a zpUsobu IéCby a to takovym zpusobem,
ktery je podle mého soudu pro mé srozumitelny. Vysvétleni jsem plné pochopil/a a vzal/a na
védomi. Zaroven stvrzuji, Ze jsem podal/a pravdivé informace o svém zdravotnim stavu.
Nezamicel/a jsem Zadné skutecnosti, které by mohly mit vliv na Ié€bu.

Lékaf mé seznamil s oCekdvanym pfinosem vykonu a s moznymi alternativami navrhovaného
vySetfeni. Byl/a jsem informovan/a o mozZnych rizicich a komplikacich béhem vykonu, i jaky vliv
bude mit vykon pfipadné jeho odmitnuti na moji schopnosti ¢i dalSi zpdsob Zivota. Rozumim
informacim, které mi léka F vysv étlil. Mél/a jsem moznost klast |ékafi doplfiujici dotazy a pokud
tomu tak bylo, veSkeré dotazy mi byly zodpovézeny a nemam dalSi otazky.

Soucasné prohlasuji, Zze v pfipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné
provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly
provedeny vesSkeré dalSi potfebné a neodkladné vykony nutné k zdchrané meého Zivota nebo
zdravi.

Na zéakladé tohoto pouceni davam svij plny informovany souhlas s uvedenym l|ékarskym
vykonem, coZ stvrzuji svym vlastnoru¢nim podpisem.

Podpis pacienta / zak. zastupce pacienta: .............ccooeiiiieiiiiiiineeennn. Datum: ...........ceeeeee.
Prohlasuji, Ze jsem pacienta/zakonného zastupce osobné informoval/a, poucil/a a podal/a mu
nalezité vysvétleni o skute¢nostech uvedenych vtomto pisemném informovaném souhlasu
a pacient/zakonny zastupce vyslovil svlj informovany souhlas.

Jmenovka indikujiciho 1ékafe a podpis: ........ccooveiiiiiiiii i, Datum: ..................
Jmenovka radiologa a podpiS: ........oeeiiiiii i Datum: ..................
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