BRANDYS

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA
s vykonem: Periradikularni terapie (PRT) pod CT navigaci

JMENO PacIenta: ........ccceevevveeeciiieeee e
Rodné Cislo/datum narozent: ...........cccecveeeveeercieeeciee e
Zdravotni pojiIStOVNAL ..cc.eeviieiieeiieiie ettt

Datum VYKONU: .....oooviiiiiiiieciieiecie et

Vazeny pane, vazena pani,

na zaklad¢ zhodnoceni Vasich obtizi a provedenych vySetfeni byla indikovéana periradikularni
terapie (PRT). Alternativni feSeni k tomuto vykonu jiz byla u Vdas nejspiSe vyCerpana, nebo jste se
pro n¢ s Vasim Iékatfem jesté nerozhodli. Jste proto indikovany/a k tomuto feseni.

Protoze periradikularni blokada patii mezi tzv. interven¢ni vykony, potfebujeme k jejimu provedeni
V4as vyslovny souhlas.

1. Informace o vykonu

Periradikularni terapie (PRT) je miniinvazivni lé¢ebny vykon, pifi kterém je pod CT navigaci

-----

anestetikem) s malym mnozstvim kontrastni latky do blizkosti nervového kotene, ktery je drazdén
naptiklad vyhfezem meziobratlové ploténky nebo degenerativnimi zménami patete.

Cilem vykont je zmirnéni bolesti, otoku a zanétlivé reakce v postizené oblasti.

Vykon se provadi ambulantné.

2. Prubéh vykonu
Vykon se provadi v poloze vleZe (nejcastéji na bfise).
Pod CT kontrolou je tenkou jehlou zavedena u¢inna latka do blizkosti nervového kotene.
Po vykonu je doporucen klidovy reZim v poloze na bfise po dobu 20 - 30 minut.

Po této dobe¢ je pacient s doprovodem propustén domt, kde nadale doporucujeme klidovy rezim a
opatrnost pfi vstavani pacienta. Obstiik nervového kofene miize také zpiisobit slabost a horsi
ovladatelnost dolni koncetiny. Tyto potiZze odezni do 24 hodin a mél by dale pretrvavat analgeticky
a protizanétlivy efekt provedeného obstiiku.
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3. MoZna rizika a komplikace
Ackoliv se jedna o relativné bezpeény vykon, mohou se vyskytnout néasledujici komplikace:
- Krvaceni v misté vpichu nebo do pateiniho kanalu (vzécng)
- Infekce (velmi vzacné)
- Alergicka reakce na podané latky
- Pfechodné zhorSeni neurologickych obtizi (naptiklad bolest, slabost)
- Docasné snizeni citlivosti nebo motoriky koncetiny

- Bolesti ¢i diskomfort v misté vpichu

4. Souhlas pacienta

J& niZe podepsany/d pacient/ka (zdkonny zéstupce) timto prohlaSuji, Ze jsem byl/a lé¢kafem
informovan/a o pldnovaném periradikularnim obstfiku. Byl/a jsem informovan/a o pribéhu
vySetfeni, zdkrocich béhem vySetfeni, komplikacich a moZznych alternativach. Potvrzuji, Ze
informujici l1ékait mé seznamil s moznymi riziky a komplikacemi tohoto vykonu, a témto
informacim rozumim. M¢l/a jsem moZnost klast dopliujici dotazy.

Soucasné¢ prohlasuji, ze v ptipadé vyskytu neocekavanych komplikaci, vyzadujicich neodkladné
provedeni dalSich zédkrokl nutnych k zdchrané mého Zivota nebo zdravi, souhlasim s tim, aby byly
provedeny veskeré dalsi potfebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi.

Prohlasuji, ze jsem pouceni rozumél/a, nemdm zadné dalsi dotazy a souhlasim s vykonem. Na
zaklad¢ tohoto pouceni ddvam sviij plny informovany souhlas s periradikularnim obstfikem (PRT),
coz stvrzuji svym vlastnoru¢nim podpisem.

Podpis pacienta/ky /zdkonného zastupce pacienta:

DA UINY: oo
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Jméno a podpis svédka pri pouceni a souhlasu pacienta (v pripadé, Ze se pacient neni
schopen vlastnoru¢né podepsat), nebo podpis zakonného zastupce/poruc¢nika

Zpisob projevu souhlasu (zakrouzkujte/vypliite): kyvnutim hlavy - gestem - o¢ima - jinak:

Jméno a piijmeni svédka, podpis, datum:
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