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PTC/PTD
PERKUTANNIi TRANSHEPATALNiIi CHOLANGIOGRAFIE/DRENAZ

Pacient/ka: Narozen/a:
titul jméno pFijmeni
Rodné Eislo (&islo pojisténce): ! Kaéd ZP:
Bydlisté:
Zakonny zastupce: Vztah:
titul jméno pFijmeni (napf. matka, otec, opatrovnik aj.)
Narozen/a: Bydlisté:

(lisi-li se od bydlisté pacienta/ky)

Vazena pani, vazeny pane,

Va$ zdravotni stav (zdravotni stav Vam svéfené osoby) vyzaduje provedeni vySetfeni ZluCovych cest -
perkutanni cholangiografie (dale PTC) a v pfevazné vétsiné pfipadl navazujici drenaze zlu€ovych cest (dale
PTD). Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Va$i osobé
(Vasemu ditéti), pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevylu€uji. K provedeni navrhovaného zdravotniho
vykonu je potfeba Vadeho souhlasu. Pro usnadnéni rozhodnuti Vam chceme podat nasledujici informace.

Duavod provedeni vykonu
Dlvod Vam byl sdélen indikujicim Iékafem pfi navrhu vySetreni.

Alternativy (jiné moznosti) vykonu / 1écby

Udaje o tom, zda navrhovany zdravotni vykon mé né&jakou alternativu (jinou moznost), a zda mate
moznost si zvolit z nékolika alternativ, Vam/Vasemu ditéti poskytne oSetfujici Iékai/ka, ktery doporudil
provedeni tohoto zdravotniho vykonu.

Priprava k vykonu

Pfi vykonu je nepfipustné, abyste ponechal/a v dutiné uUstni odnimatelnou zubni protézu, aby na
vySetfované Casti téla byly jakékoli odnimatelné cizi pfedméty, pfedevdim ozdoby téla apod. Personal
oddéleni Vam na vyzadani poskytne na tyto pfedméty hygienicky sacek, kam je ulozite a ponechate ve
svlékacim boxu. Doporucujeme ponechat na Iizkovém oddéleni Sperky a jiné cennosti. Personal Vas
zaroven pouci, které Casti odévu musite pred vysetfenim sejmout, a poskytne Vam provizorni pokryvku téla.

Pred vySetfenim s podanim kontrastni latky do cévy je nutno minimalné 4 hodiny laénit.
Tekutiny Ize pozit jesté do 2 hodin pifed vykonem. Pokud jste si védom/a, Ze jste tuto dobu nedodrzel/a,
nebojte se upozornit v€as personal AG pracovisté, aby nedoSlo k ohroZeni vaseho zdravi. Je nutné pozit
trvale uzivané Iéky na lécbu vysokého tlaku, srdeCnich onemocnéni, astmatu (sprej na lécbu astmatu si
vezméte s sebou na AG pracovisté), nerozhodne-li oSetfujici Iékaf jinak.

Doprovod ditéte musi zajiStovat osoba, kterd je ochotna a schopna s ditétem setrvat ve vySetfovné.
Nesmi proto byt t€hotna.

OSetfujiciho 1ékafe upozornéte pfed AG vySetfenim na srazlivosti krve &i uzivate-li Warfarin; v pfipadé
virového onemocnéni jater a AIDS, prosim, informujte o3etfujici personal.

Postup pfi vykonu

Jedna se o miniinvazivni vykon, pfi kterém se pomoci specialnich pomucek pod kontrolou rentgenového
zafeni provede po prfedchozim zaméreni ultrazvukem napich Zlu€ovodd, jejich zobrazeni pomoci kontrastni
latky a v pfipadé potfeby pak zavedeni pfedtvarovaného drénu, ktery propoji Zlu€ové cesty s dvanacternikem
a/nebo odvede hromadici se Zlu€ navenek do sbé&rného sacku. Vykon se provadi v mistnim znecitlivéni
v poloze na zadech a to pfistupem skrze kuzi. BEhem vykonu je podavana kontrastni latka pro ovéreni polohy
drénu, ktera se v malém mnozstvi mize dostat do cévniho fecisté. Je nutné, abyste bé&hem vykonu
spolupracovali s personalem angiografického pracoviste, tj. lezeli v klidu, zadrzeli dech a provadéli dalsi
jednoduché ukony.

Délka vySetfeni se vétSinou pohybuje od 30 - 60 minut.
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Rizika, nasledky a mozné komplikace vykonu

Metoda vyuziva k vySetfeni rentgenového zareni. Rentgenové zareni mize za urcitych okolnosti Skodit
zdravi. Pfinos vySetfeni v8ak vyznamné pievySuje riziko téchto Skod. V pfipadé t&hotenstvi vySetfované
osoby mlze vSak dojit navic k ohroZeni plodu, musite proto jesté pred vySetfenim upozornit na viastni
téhotenstvi nebo podezieni na né,j.

Pfi vykonu se podava malé mnozstvi kontrastni latky, jejiz hlavni sou&asti je j6d. Je proto nutné, abyste
upozornil/a, jak indikujiciho Iékafe, tak personal AG pracovisté, ze mate alergii jakéhokoli typu, zejména na
zminény jod. Vzacné hrozi moznost opozdéné alergické reakce (minuty az dny po vySetfeni), ktera mize mit
rizné projevy, vétsinou kozni, velmi vzacné i vaznéjsi.

Bé&hem zavadéni instrumentaria (pomulcek) mize v malém poctu pfipadd dojit k poruseni vétsi cévy
v jatrech nebo v jejich okoli a krvaceni do dutiny bfiSni anebo do Zlu¢ovod(, tato komplikace je FeSitelna
miniinvazivné cestou vnittku cév vedoucich do jater, anebo chirurgickou operaci. V nékterych pfipadech
dojde k poruseni sténu Zlu€ovodu a uniku Zlu€e do dutiny bfisni nebo do krve. Tato komplikace nema pfi
dokonéeném vykonu zavazné nasledky pro VaSe zdravi.

Chovani po vykonu, mozna omezeni

Vykon se provadi pouze za hospitalizace. Po vykonu bude nutné setrvat na 10zku alespor 12 hodin. Klid
u lizka je nutny 24 hodin po vykonu. DodrZovanim téchto pokynt predejdete komplikacim jako je posun
drénu mimo zlu€ové cesty €i krvaceni z mista vpichu, resp. zavedeni drénu.

Dovolujeme si Vas informovat, Ze na poskytovani zdravotnich sluzeb v nasi nemocnici se mohou podilet
osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického pracovnika nebo jiného odborného
pracovnika, a to v€etné nahlizeni do zdravotnické dokumentace. Pfitomnost téchto osob pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb muzZete odmitnout a jejich nahlizeni do zdravotnické dokumentace muzete béhem svého

PROHLASENI PACIENTA/KY (ZAKONNEHO ZASTUPCE)

Byl/a jsem seznamena s udaji o UCelu, povaze, predpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych
rizicich navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho vykonu).

Byl/a jsem sezndmen/a s alternativami (jinymi moznostmi) navrhovanych zdravotnich sluzeb (zdravotniho
vykonu), s jejich vyhodami a riziky a mél/a jsem moznost si jednu z alternativ zvolit (pokud tato moznost
volby existuje a pokud vykon nepodléha zvlastnim pravnim predpistim).

Byl/a jsem seznamen/a s moznymi omezenimi v obvyklém zpulsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po poskytnuti zdravotnich sluZzeb (po zdravotnim vykonu) a s moznymi o€ekavanymi zménami zdravotniho
stavu a zdravotni zpUsobilosti.

Byl/a jsem seznamen/a s léCebnym rezimem, vhodnymi preventivnimi opatfenimi a s moznymi
kontrolnimi zdravotnimi vykony.

Byl/a jsem poucen/a o pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud jiné pravni pfedpisy toto pravo nevyluéuiji.

NezamlCel/a jsem Zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, které by mohly nepfiznivé ovlivnit |é€bu
¢i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim infek&ni choroby.

Prohlasuji, ze mi byla poskytnuta podrobna informace o implantovaném zdravotnickém prostfedku podle
zvlastniho pravniho predpisu. (Toto prohlaseni se tyka pouze pacientd s implantovanym zdravotnickym
prostfedkem.)

Prohlasuji, ze jsem byl/a poucen/a o moznosti odvolani tohoto informovaného souhlasu a beru na
védomi, ze pfipadné odvolani souhlasu nebude ucinné, pokud jiz bude zapoc€ato provadéni zdravotniho
vykonu, jehoz pferuseni miize zpUsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni zZivota.

V prfipadé vyskytu neoCekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokud
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 mohl/a klast dopliujici otazky, na které mi bylo fadné odpovézeno, a ze jsem
informacim a pouceni plné porozumél/a a souhlasim s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb (zdravotnim vykonem).

Informace uvedené v tomto souhlasu s poskytnutim zdravotnich sluzeb tykajici se nezletilého pacienta
(pacienta s omezenou svépravnosti) byly tomuto pacientovi poskytnuty pfiméfené jeho rozumové a volni
vyspélosti.
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POSOUZENi ZPUSOBILOSTI NEZLETILEHO PACIENTA NEBO PACIENTA S OMEZENOU
SVEPRAVNOSTI K VYSLOVENi SOUHLASU:

(vyplni lékaf/ka poskytujici udaje a pouceni)
[] Pacient/ka je rozumoveé a volné vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych zdravotnich
sluzeb.

[] Pacient/ka neni rozumové a voln& vyspély/a k vysloveni souhlasu s poskytnutim navrhovanych
zdravotnich sluzeb.

Prohlaseni indikujiciho Iékare:

Prohlasuji, ze jsem fadné informoval vySe uvedeného pacienta (zakonného zastupce) o UcCelu, povaze
a alternativach planovaného vysetfeni zpusobem, ktery byl dle mého soudu pro néj srozumitelny.

Dale jsem ovéfil kontraindikace vySetfeni.

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Prohlaseni provadéjiciho lékare:

Prohlasuji, Zze jsem Fadné informoval vySe uvedeného pacienta (zakonného zastupce o provedeni, rizicich
a moznych komplikacich planovaného vysetieni zplisobem, ktery byl dle mého soudu pro néj srozumitelny.
Dale jsem ovéfil kontraindikace Iékafského ozareni.

jmenovka (htlkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

V Plzni dne: \ hodin

podpis pacienta/ky (podpis zakonného zastupce)

Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka je zpulisobily/a k udéleni souhlasu, ale nemize se s ohledem na sviij zdravotni stav podepsat
(napf. pro Uraz horni koncetiny):

Soucasny zdravotni stav pacienta/ky nedovoluje, aby podepsal/a tento souhlas, protoze:

Nahradni zpusob projevu vile (souhlasu):

] kyvnutim hlavy [] gestem: [] ocima [ jinak:

Svédek:

jméno a pfijmeni podpis (neni-li svédek zaméstnancem FN Plzen, uvede se adresa a datum narozeni)

Vyplnte v pfipadé, Zze pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a souhlas podepsat:
Pacient/ka (zakonny zastupce) odmitl/a tento souhlas podepsat.

Lékar/ka (zdravotnicky pracovnik) poskytujici idaje a pouceni:

jmenovka (hilkovym pismem nebo razitkem) ZOK podpis

Svédek:

jméno a pfijmeni podpis (neni-li svédek zaméstnancem FN Plzen, uvede se adresa a datum narozeni)
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