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            Centrum kardiovaskulární a transplantační chirurgie Brno


Informovaný souhlas s anestezií

 Jméno a příjmení pacienta: …………………………………………....RČ.: …………....................................
Oddělení: ………………………………………………………………………………………………………
Plánovaný zdravotní výkon: ……………………………………………………………………………………
Prohlašuji, že jsem četl přílohu, která je nedílnou součástí tohoto informovaného souhlasu, a že jsou v ní obsaženy informace, které mi byly zdravotnickým pracovníkem sděleny a vysvětleny, tj.:………………….

· účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika plánovaného zdravotního výkonu,

· typ, výkonu (diagnostický, terapeutický nebo experimentální),

· zda plánovaný zdravotní výkon má nějakou alternativu a zda mám možnost zvolit si jednu z alternativ,
· zda je výkon možný odložit a jaká jsou rizika spojen s odkladem či neprovedením zákroku
· možná omezení v obvyklém způsobu života a v pracovní schopnosti po provedení příslušného zdravotního výkonu a případné změny zdravotní způsobilosti,

· údaje o léčebném režimu a preventivních opatřeních, která jsou vhodná, a o provedení kontrolních zdravotních výkonů,

· v případě výskytu neočekávaných komplikací, vyžadujících neodkladné provedení dalších výkonů nutných k záchraně mého života nebo zdraví souhlasím s tím, aby byly provedeny veškeré další potřebné a neodkladné výkony nutné k záchraně mého života nebo zdraví.

Poté, co jsem měl(a) možnost klást doplňující otázky a zeptat se na vše, co pokládám za podstatné, a moje dotazy mi byly zdravotnickým pracovníkem zodpovězeny, prohlašuji, že jsem podaným informacím             a vysvětlením plně porozuměl(a) a na základě poskytnutých informací a své svobodné vůle souhlasím s provedením plánovaného zdravotního výkonu. Jsem si vědom(a) toho, že tento svůj souhlas mohu kdykoliv odvolat.
Doplňující otázky pacienta: …………………………………………………………………………………..
	Předoperační anesteziologické vyšetření

	Objektivní nález – viz operační návrh.  Komentář:  

Operace schopen    ano/ne                       

	Komplementární vyšetření viz operační návrh.  Komentář:



	Zvýšené riziko: 




V Brně dne: …………………….. čas: ………………………….

V případě, že se pacient nemůže podepsat:

důvod, proč se pacient nemůže podepsat:.....................................................................................................….

způsob, jakým pacient projevil  souhlas: .............................................................................................................

Svědek: ....................................................................                             …….......................................................



jméno a příjmení




                                 podpis
podpis:  .................................................................... 

     ……..……….…………………………


      pacient


      

                           lékař poskytující informace

Dotazník před anestezií
1.  Povolání ……………………………………………………………………..……………………………… 

     Sportovní aktivity 

ne
 ano – intenzita …..…………..……...…………...

     Kouřím      




      
ne         ano a kolik cigaret za den ……….………………

     Piji alkohol      



      
ne         ano a kolik denně ……………………...………..

     Jsem těhotná      
 
ne         ano a sice  v ………… týdnu těhotenství

2.  Prodělala jsem operace


     
ne         ano, jaké a kdy …..……………...…………...….

3.  Problémy při předešlé narkóze                       

ne         ano a jaké ………..………………..…………….

4.  Dostala jsem transfúzi krve                            
ne         ano, komplikace …..………………………...….. 

5.  Nosím zubní protézu


    
ne         ano……………..…..……………………….........    

     mám špatné nebo volné zuby    
                
ne         ano……………..…..………………………....…. 

6.  Snáším špatně ovoce, sladkosti

    
ne         ano, problémy …..…..………………………...... 

7.  Snáším špatně kávu


    
ne         ano, problémy …..…..………………………......   

8. Mám alergii                                                  
ne         ano a na co …….…..…………………….……... 

9. Nesnáším určité léky

                
ne         ano a jaké ……..…..…..………………………...  

10. Můj pokrevní příbuzný má (měl):

      svalové onemocnění                                  
ne         ano a které ……..…..…..….…………………….   

      onemocnění krve



  
ne         ano a které ……..…..…..………………………..

      příhodu při narkóze


  
ne         ano a jakou……..…..…..…….………………….   
Opakovaný informovaný souhlas s anestezií
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