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Souhlas zakonného zastupce nezletilého pacienta/pacientky,
opatrovnika pacienta/pacientky s omezenou svépravnosti®'s
anesteziologickou péci

Zakonny zastupce/opatrovnik /X ... e e,
jméno pfijmeni titul

Byl/a jsem lékafem anesteziologem seznamen/a s udaji o

- ucelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich, moznych rizicich a komplikacich
anestézie, souvisejicich vykonl véetné moznych alternativ a jejich volbé,

- pfipadném mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota, v pracovni schopnosti, zménach
zdravotni zpusobilosti,

- léCebném rezimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodna, a o poskytnuti dalSich
zdravotnich sluzeb,

- pouceni o vlivu téchto postupi na jiz v minulosti implantované zdravotnické prostredky.

Typy anestézie Vykony souvisejici s anesteziologickou péci

1 Celkova anestézie (1 Periferni zilni katétr 1 Trachealni intubace

1 Subarachnoidalni anestézie 71 Centralni zilni katétr ] Laryngealni maska

[ Epiduralni anestézie [ Arterialni katétr [ MoCovy katétr

) Periferni nervova blokada [ Epiduralni katétr (] Zaludeéni sonda

1 Monitorovana sedace/analgézie [ Subarachnoidalni punkce [1Jiné:....................

(1 Jiny typ anestézie:.................. 1 Katétr pro periferni nervovou blokadu..........................

(1 Zvoleny typ anestézie po zvazeni vSech okolnosti nema alternativu.

71 Jsem srozumén s tim, ze provadéni jakékoliv anesteziologické techniky a pradbéh operacniho
vykonu si muze vyzadat podani celkové anestézie jako jediného vychodiska vedouciho k uspéSnému
dokon¢eni operaéniho vykonu nebo k zachrané mého zdravi/zivota.

" Vykon ve svodné anestézii nemuize byt proveden bez Vaseho souhlasu s podanim celkové
anestézie.

Tyto body jsou podrobné uvedeny v Pfiloze ¢. 1 Pou€eni o celkové anestézii a pro vykony ve
svodné anestézii také v Pfiloze €. 2 Pou€eni o svodné anestézii, které maji kazda 2 strany a jsou
nedilnou soucasti tohoto souhlasu.

Byl/a jsem informovan/a, ze pravdépodobnost nékterych rizik a komplikaci je u pacienta/ky
zvysSena vzhledem k jeholjejimu zdravotnimu stavu, ktery je ovlivnhén:

"1 Onemocnénim srdce 1 Pfedchozim onemocnénim Zlaz s vnitfni sekreci
1 Pfedchozim onemocnénim mozku nebo nervi [ Pfedchozim plicnim onemocnénim

1 Pfedchozim onemocnénim jater nebo ledvin 11 Jiné:

) Stavem chrupu, schopnosti otevfit Usta 0 Jiné:

Z vyse uvedenych davodu zdravotni stav pacienta/ky zvysuje (nad ramec rizik uvedenych v
Priloze €. 1 a ¢. 2 tohoto souhlasu) zejména riziko vyskytu nasledujicich komplikaci nebo
nasledku:

71 Akutni infarkt myokardu, srde¢ni selhani [1 PoSkozeni chrupu nebo poranéni dychacich cest
71 ZhorSeni mozkovych (kognitivnich) funkci 1 ZhorSeni plicnich funkci

[ Cévni mozkové pfihody 0 Jiné:

71 ZhorSeni funkce jater nebo ledvin 11 Jiné:
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Potvrzuji, ze mi byly tyto udaje Iékafem sdéleny a vysvétleny a Ze jsem jim porozumél/a.

Byly mi zodpovézeny vSechny mé otazky, a to srozumitelng, vcetné upfesnéni vSech rizik Ci
komplikaci. Prohlasuji, ze jsem uvedenému pouceni a informacim pIné porozumél/a, jsem si védom/a
rizik uvedenych v souvislosti s podavanim anestézie a vyslovné souhlasim s poskytnutim
navrhovaného typu anestézie a s anestézii souvisejicich vykonl pro planovany Ié¢ebny/diagnosticky
vykon.

Vyslovuji souhlas s pripadnym opakovanim navrhované anesteziologické péce a vykont a to
za podminky, Ze se v prtiibéhu navrhované Iécby nezméni pacientiv/pacientéin zdravotni stav,
ktery si vyzada zménu v plivodné odsouhlasené Iécbé, nebo se nevyskytnou jiné prekazky.
Byl/a jsem srozumitelné pouc¢ena o moznosti svuj souhlas kdykoli odvolat. /x/

Prohladuji, ze v pfipadé vyskytu neocCekavanych komplikaci vyZadujicich neodkladné provedeni
dalSich zakrokl 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 Iékafim nezamlCel/a Zadné udaje o zdravotnim stavu pacienta/pacientky mné
znamé, které by mohly nepfiznivé ovlivnit jehol/jeji IéCbu nebo ohrozit jehol/jeji okoli, zejména
rozSifenim pfenosné choroby.

Byl/a jsem pouclen/a ze pokud ma pacient/pacientka jiz minulosti implantovany zdravotnicky
prostfedek, muze jej navrhovana zdravotni péce ovlivnit nasledujicim zptusobem:

Jina sdéleni/doplnéni:

Hradec Kralové dne...................... Ve, hod.

Jmenovka a podpis lékafe..............ccoeeiiiiiiiiin,

Souhlasim s navrhovanym postupem lécby dne........................ Vi hod

Podpis pacienta/ky
(umérné rozumove vyspélosti nezletilého ditéte - vzdy u véku 14 a vice let)

Podpis zakonného zastupce/opatrovnika
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