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SVOBODNY A INFORMOVANY SOUHLAS S ANESTEZIi PRO DETI

O [ T= o Lo T o {10 2 T |

Datum NarozZeni/TOANG GiSI0: ... .ot e e et e ettt e

BydliSte: ..o Kod ZP: ...,

Vazeni rodice,

v soucasnosti vétSina operaci a bolestivych i nepfijemnych vySetfeni probiha ve znecitlivéni, které provadi
odborny lékaF — anesteziolog. Podle situace se pouzije bud celkové, nebo mistni znecitlivéni.

Pfed planovanym zakrokem Vas$e dité vySetfi anesteziolog, ktery na podkladé Vami vyplnéného dotazniku
stanovi nejlepSi zplusob anestézie. V pfipadé Vaseho zajmu o bliz§i vysvétleni navstivte prosim nasi
anesteziologickou ambulanci.

Prosim Vas, abyste zodpovédéli vSechny otazky naseho dotazniku podle nejlepSiho védomi a svédomi.
Zavisi na tom zdravi a bezpecnost Vaseho ditéte.

O Vami uvedenych udajich je Iékaf povinen zachovat mi€enlivost. Tyto udaje vSak maji mimofadny vyznam
pro uréeni vhodného postupu anestézie i davkovani 1éka.

Jestlize budete mit dotazy, nevahejte a obratte se na anesteziologa, vedouciho Iékafe Ci oSetfujici
personal.

Nedavejte, prosim, VaSemu ditéti nejméné Sest hodin pred operaci nic jist ani pit, protoze vdechnuti
zvratklli mize mit osudné nasledky. Sdélte nam prosim dobu, kdy Vase dité naposledy prijimalo
cokoliv usty.

Po ambulantnim zakroku je reak&ni schopnost VasSeho ditéte silné zhorSena po dobu az 24 hodin.
Nenechavejte proto béhem této doby dité bez dozoru. Jestlize nastanou jakékoliv komplikace, volejte
prosim, zachrannou sluzbu (telefon 155), popfipadé pfivezte dité zpét do nemocnice.

1. Vékditéte: ........c.oeeniin, Vyska: ..o cm Vaha: ... kg
Vykonnost (ve srovnani se stejné starymi détmi): o normalni o omezena
Moje dité
2. se narodilo pfed&asné:
O ne 0 ano,asiCevV ......cceveennnnne tydnu téhotenstvi
porodnivaha ................... gramu

3. uziva pravidelné léky:

O ne = T 0 = TR (o7

4. prodélalo operace:
O ne = T a0 = T (o7

5. meélo obtize pfi narkoze:
O ne = T o = TR [
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6. je trvale nebo obc&as v Iékaiské pédi:
O ne = T (o TR T ol O

7. dostalo krevni transfuzi:
O ne (= o T= TR (o7 T

8. bylo v poslednich tfech tydnech ockovano:
O ne = T (o TR T ol O

9. ma Spatné nebo volné zuby:
O ne O ano

10. nesnasi ovoce:
O ne O ano

11. ma sklon ke krvaceni, vyrondm krve:
0 ne O ano

12. je alergické:
O ne = T g o = T (o

13. nesnasi urcité léky:
O ne = T g o = T (o

14. mélo hore¢naté krece:
O ne = T g o = TR [ S

15. ma Casto infekEni onemocnéni dychacich cest:

O ne = T g o = TR [ S
(napf. anginu, zanét stredniho ucha)

16. prodélalo tyto détské nemoci:
O ne = T g o = TR [ S

17. ma nebo prodélalo nékterou z téchto nemoci:
a) srdce (srde¢ni vada, promodrani po porodu)
O ne =T g o A= TR o PP

b) krevniho obéhu (vysoky &i nizky tlak-kolapsy)
O ne T @N0, @ SIC tnitteee et et

c) krve nebo cév (krevni nemoci, anemie, AIDS)
O ne (= T o = TR [ S

d) plicni (bronchitida, astma, TBC, apod.)
O ne (= T o = TR [ S

e) jater (Zloutenka)
O ne = T o T= TR (o7 S
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9)

h)

)

k)

ledvin (Casté infekce mocovych cest, apod.)

O ne 0 an0o, @SICE ..ouvineeiniieieiineanens,

latkové vymény (cukrovka, mukoviscidoza, apod.)

O ne 0 an0o, @SICE ..ovineeiniieieiineeneens,

svalll (maligni hypertermie, détska obrna, apod.)

O ne 0 an0, @SICE ..ouvineeiniieeeiineeneens,

kosti a kloubu (kfivice, vyboceni patefe, apod.)

O ne OAn0, ASICE ..oviiiiiiieeiieeaiennns

nerv nebo choromysinost (epilepsie)

O ne 0an0, @SICE ..ovvveeeriineineeiieennnnn,

o¢i (ilhani, zeleny zakal, apod.)

O ne 0an0, @SICE ..ovvvveieriineineeineennnnn,

onkologické onemocnéni

O ne 0an0, @SICE ..ovvvveeiriineineeineennnnn,

vrozenou vadu

O ne 0Ano, @SICE ..ovvvviiiiiiiiiieineennens

krvaceni/krevni vyrony (modfiny)

0 ne 0an0, ASICE ..ovviiiiiiieeiieiiiennns

pokrevni pfibuzni maji & méli:

a)

b)

c)

onemocnéni svall

O ne 0anN0, @SICE ..vvvineeeniieeneeneaneens,

onemocnéni krve

O ne 0an0, ASICE ..cuviiiiiiieeiieiiennnn

komplikaci pfi narkoze

O ne 0an0, ASICE ..cuviiiiiiieeiieiiennnn
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Porozumél(a) jsem v plném rozsahu informacim obsazenym v tomto listu, dotazniku i vysvétleni
anesteziologa a nemam jiz dalSi otazky.

Souhlasim s tim, aby anesteziologickym postupem planovanym pro moje dité bylo:
- celkové znecitlivéni
- mistni znecitlivéni
- kombinace obou metod

vCetné dalSich nutnych zakrokl (infuze, transfuze krve ¢&i plazmy, centralni zilni katetr, dodatec¢na
nevyhnutelna oSetfeni atd.)

O nebezpedich, ktera z tohoto vyplivaji, jsem byl(a) dostate¢né informovana(a). Rovnéz souhlasim také
s dodate€¢nymi opatfenimi, které se ukazou jako nevyhnutelna nasledkem nepfedvidatelnych okolnosti.
Byl(a) jsem upozornén(a) na moznost darovani vlastni krve.

Mam vyhrady, které se tykaiji:

Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zplsobem informoval o planovaném vykonu
véetné upozornéni na mozna rizika, komplikace a veskeré vySe uvedené informace byly poskytnuty
pacientovi s mym nejlep$im védomim a svédomim.

VeZlinédne: .....cccvoviiiiiiiiiinieee, Jmenovka a podpis lékare: .........ccccveviiiiiiiiiiiieans

Souhlas pacienta:

J4, niZze podepsany/a, prohlasuji, Ze jsem byl/a Iékafem v klidu a dostate¢ném &asovém prostoru,
srozumitelné informovan/a o svém zdravotnim stavu, navrhovaném vykonu a jeho prospéchu, v€etné
upozornéni na mozna rizika a komplikace. Byl/a jsem informovan/a
0 léCebném rezimu po vykonu a vhodnych preventivnich opatfenich. Byla mi sdélena
a vysvétlena alternativni moznost 1é¢by. Byly mi poskytnuty informace pro pfipad zmény zdravotniho stavu
a udaje o] moznych zménach zdravotni  zpUsobilosti. Byl/la  jsem poucen/a
0 svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud toto mé pravo
neni omezeno zakonem stanovenym divodem. Informacim jsem pIné porozumél/a. Byla mi dana moznost
klast doplfujici dotazy, které mi byly fadné a dostateéné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni svobodné a vyslovné souhlasim s vyse
uvedenym vykonem.

Prohlasuji, Ze moje ¢estina je na takové urovni, Ze jsem vSe pochopil/a.
VeZlinédne: ........c.coevnenenenne. Podpis pacienta (zakonného zastupce): ..........ccoooiiiiiiiiiiiinenene,

Identifikace zakonného zastupce:

JMENO @ PHIJMENI: Lo

Datum narozeni: ..........ccoooeiviiiiininnnn. Vztah K pacientovi: ........cooviiiiiiiii
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