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Informovany souhlas pacienta se selektivnim odbérem krve z zil nadledvin
(AVS — adrenal vein sampling)

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

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Nazev vykonu (¢esky)

Selektivni odbéry krve z zil nadledvin

Ucel vykonu
VySetfeni nadprodukce hormont z nadledvin.

Povaha vykonu

Zavedeni tenké hadicky vpichem pfes zZilu v tfisle, kontrola jeji polohy rentgenem, zavedeni do nadledvinovych
Zil, ze kterych se postupné provede nékolik odbérl krve.

Predpokladany prospéch vykonu
Ur€eni, zda jsou hormony zvysené produkovany jednou nebo ob&ma nadledvinami.

Alternativa vyvkonu
Neni

Mozna rizika zvoleného vykonu

Bolestivost nebo krvaceni v misté vpichu v tfisle, jen vyjimecné riziko poranéni nadledvinovych Zil nebo
nadledvin.

Nasledky vykonu
Dalsi uréeni vhodné 1é¢by nadprodukce hormonu nadledvin.

Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . N . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téz o zménach zdravotni zpusobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o Ié€ebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANO | NE

VSem témto vysvétlenim a poucenim, které mi byly zdravotnickym pracovnikem sdéleny a
vysvétleny, jsem porozumeél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly = ANO | NE
zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny.



mailto:info@fnol.cz

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE
zdravi.

- Ze jsem lékafum nezamlcCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly

RN e o v , ANO | NE
nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby:
- Ze v pripadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména pfenosné choroby.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno a prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemuize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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