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MOZNE PODANIi TRANSFUZNIHO PRIPRAVKU V PRUBEHU
OPERACE

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné &islo (&islo pojisténce): ! Kéd ZP:
Bydlisté:
Zakonny zastupce: Vztah:
titul jméno pFijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté:

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani,
na zakladé Vaseho zdravotniho stavu muize vzniknout (nebo jiz vznikla) nutnost podani transfuzniho
pfipravku (napf.: v souvislosti s operacnim vykonem). Transfuzni pfipravky jsou vyrabény z krve
dobrovolnych darcli za dodrzeni zakonnych podminek (vybér darc(, jejich opakované vysetfeni a vySetfeni
kazdého transfuzniho pfipravku k omezeni moznosti pfenosu infekénich  onemocnéni).
Podavana je slozka krve, kterou pacient nezbytné potiebuije:
1. cervené krvinky (erytrocyty) — nutnost substituce (nahrady) u chudokrevnosti (anémie) a krevnich ztrat,
kdy je nedostateény prenos kysliku do tkani a organ(
2. krevni desti¢ky (trombocyty) — nutnost substituce (nahrady) u stavd s nedostatkem nebo poruchou
funkce vlastnich desticek, k 1é€bé a prevenci (pfedchazeni) krvaceni
3. plazma — u poruch srazeni krve

Zpuisob podani transfuzniho pripravku

Transfuzni pfipravky se podavaji do Zily pfes periferni Zilni katétr nebo pfes centralni Zilni katétr &i jiny trvaly
pfistup do Zilniho systému zavedeny v ramci probihajici 1éEby. Vlastni transfuze trva desitky minut az nékolik
hodin, v zavislosti na typu podavaného transfuzniho pfipravku a na zdravotnim stavu pfijemce.

Rizika a mozné komplikace vykonu

Protoze se jedna o podani pro Vase télo cizorodych krvinek, bilkovin a dalSich slozek v&etné protisrazlivych
a konzervacnich roztokd, nelze vyloucit riziko potransfuzni reakce €i komplikace (riziko 0 — 2 %). NejCastgji
se vyskytuje reakce alergicka (obvykle ve formé kozni vyrazky) nebo febrilni (zvySena teplota nebo horecka).
Mezi vzacnéjSi reakce patfi hemolyticka reakce (pfevazné pfi zaméné krevniho vzorku ¢&i transfuzniho
pfipravku), t&€Zka alergicka reakce, téZka plicni reakce s dechovymi obtiZzemi, tvorba protilatek proti krevnim
znakdm darce, snizeni poctu destiek po transfuzi s krvacivymi projevy, pfenos infekénich chorob (vird,
bakterii, prionu), pfetizeni krevniho ob&hu (pacienti s nemocemi srdce a ledvin), pfetizeni Zelezem (u Casto
opakovanych transfuzi), podchlazeni, vzduchova embolie (u pfetlakovych transfuzi), ovlivnéni hladiny
vapniku a drasliku v krvi pacienta.

Po celou dobu transfuze je pro Vas dostupna sestra i lékaf, aby zajistili jeji spravny pribéh. V pfipadé
rozvoje jakychkoliv zdravotnich obtizi béhem ftransfuze & po jejim skonceni zdravotnicky personal
neprodlené informujte.

Transfuze neléci pficinu onemocnéni, ale bez jejiho podani by mohlo dojit k poSkozeni zdravi €i smrti
pacienta. Pacient ma pravo transfuzi odmitnout a svobodné se rozhodnout o dalSim postupu pfi poskytovani
zdravotni péce.

Dovolujeme si Vas informovat, Zze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zplsobilost 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 muzete béhem svého
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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 nahlizeni do zdravotnické dokumentace. PFfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

By/la jsem seznamena s udaji o Ucelu, povaze, pfedpokladaném 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 predpisiim).

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 léebnym 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 nevylucuiji.

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 prostfedki, jejichz ucelem je odvraceni bezprostfedniho
ohrozeni Zzivota, zdravi nebo bezpecnosti 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, Zze jsem byl/a poucen/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 dalSi potfebné a neodkladné
vykony nutné k zachrané Zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, ze jsem mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a ze 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 nezletiiého pacienta
(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni
vyspélosti.

POSOUZENiI ZPUSOBILOSTI 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.

Lékai/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis
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PaCi@Nt/KA: .....ooooooeeeeeeee e
ROANE CiSIO: ...

[] gestem:

] kyvnutim hlavy
podpis
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V Plzni dne: v hodin
podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)
Vypliite v pripadé, Zze pacient/ka je zpUsobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na svuij zdravotni stav podepsat
(napf. pro uraz horni koncetiny):
Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:
Nahradni zpasob projevu vile (souhlasu):
Jogima [] jinak:
(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

Svédek:
jméno a pfijmeni

Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
podpis

Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

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

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem)

(neni-li svédek zaméstnancem FN, uvede se adresa a datum narozeni)

podpis

Svédek:
jméno a pfijmeni

Strana 3 (celkem 3)

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

INS/0608/01



