POUCENIE A INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA
ODBER ZILOVEJ KRVI

VaZeny pacient/VaZena pacientka,

bol Vam odporuceny odber Zilovej (vendznej) krvi za uc¢elom vySetrenia Vasho zdravotného stavu. Dovolujeme si Vam preto
poskytnut informacie, ktoré Vam rozsiria vedomosti o planovanom vysetreni.

Tento dokument je vypracovany v zmysle zakona ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti.

V prvom rade Vam chceme dat na vedomie, Ze Informovany suhlas pre nas nie je iba Vas , podpis”, ale predstavuje vzajomnu,
zrozumitelni komunikaciu medzi nami ako poskytovateflom zdravotnej starostlivosti a Vami ako pacientom/kou.
Prostrednictvom Informovaného sthlasu rozhodujete o svojom zdravi a uréujete akymi prostriedkami mézeme zasahovat do
Vasej integrity. Nasim cielom je, aby zdravotna starostlivost v kaidom ohlade re$pektovala Vase osobnostné prava a v éo
najmensej miere do nich zasahovala.

Nasledujice pouéenie je napisané preto, aby Vam na zaklade informacii v fiom obsiahnutych umoznilo rozhodnut sa, ¢i suhlasite
takouto formou vysetrenia. Stc¢astou je pisomny informovany suhlas, ktory sa nachadza na konci tohto pouéenia.

KedZe informovany suhlas je pravny dokument, Ziadame Vas, aby ste si ho pozorne precitali. Ak po precitani a porozumeni
vsetkych informacii, vratane moznych komplikacii, suhlasite s podstipenim vysSetrenia, prosime Vas, aby ste toto poucenie a
informovany suhlas podpisali.

V pripade, Ze nieomu nerozumiete, pripadne si Zelate nieo prekonzultovat, nepodpisujte informovany suhlas ihned, ale az po
konzultacii a vysvetleni zdravotnickym pracovnikom.

Tento dokument je rozdeleny na dve cCasti:

1. Informacie tykajuce sa zdravotného vykonu (odber Zilovej krvi)
2. Informované rozhodnutie pacienta

C) SPOSOBY VYKONANIA ODBERU ZILOVEJ
KRVI A JEHO ROZSAH

Pred samotnym odberom krvi Vam horna koncatinu nad
miestom odberu kratko stiahneme elastickym ovinadlom,
ktoré po napichnuti Zily uvolnime. Odber sa vykonava
sterilnou ihlou, po dezinfekcii koZe spravidla z jedného
vpichu. MéZu nastat situacie, kedy bude potrebné, aby sme
vpich opakovali. Miesto odberu je najCastejSie v oblasti
laktovej jamky, pripadne z oblasti predlaktia a chrbta ruky. U
dojciat sa odber realizuje zo Zily na hlave. Nevhodna na
odber je ruka s lymfedémom (opuchom), hematémom —

1. INFORMACIE O VYKONE

Prosime Vas, aby ste si nizSie uvedené informacie
precitali pozorne. Pokial niecomu nerozumiete alebo
budete mat dalSie otazky, nevahajte sa s nimi na nas
obratit. Cielom informécii nie je podat vyéerpdvajuci
vedecky/odborny opis vedecky/odborny opis (odberu
Zilovej krvi), ale zrozumitelnym spdsobom informovat o
zakladnych znakoch, dbévode pre realizaciu, rizikich,
moznych nasledkoch a alternativnych postupoch.

A) €O JE TO ODBER ZILOVEJ KRVI

Odber krvi je vykon, pri ktorom sa po napichnuti Zily
odoberie poZzadované mnozstvo krvi, ktora je uréena na
vysetrenie biochemické, hematologické alebo
sérologické, podla poZiadaviek oSetrujuceho lekdra.
V sucéasnosti sa odbery uz takmer vylu¢ne robia zo Zilovej
krvi do Specidlnych jednorazovych vakuovych
skimaviek. Odber krvi sa realizuje na odporucenie
oSetrujuceho lekdra. Odber vykonava poverena
zdravotna sestra, pripadne lekar sam, hlavne v pripade
deti.

B) DOVODY ODBERU ZILOVEJ KRVI A JE-
HO UCEL

Cielom vySetrenia je ziskat rozbor krvi. Z vySetrenia takto

odobratej krvi vieme zistit pri¢inu Vasich tazkosti a urcit

dalSiu lie¢bu, skontrolovat ucinok lie¢by, vyhladat
rizikové faktory réznych ochoreni a pod.

Prehlasujem, Ze som bol pouceny/bola poucena, a Zze rozumiem informaciam uy

Dna Podpis

krvnou podliatinou ,,modrinou, velkou jazvou a ruka so
zavedenou inflziou. Odber sa robi vacsinou rano na la¢no
u sediaceho, pripadne leZiaceho pacienta. Polohu v [ahu
uprednostiiujeme u pacientov, u ktorych sa v minulosti
prejavila nevolnost, pripadne prechodnd strata vedomia
(kolaps).

D) KONTRAINDIKACIE PRE REALIZACIU VY-

KONU
Nie s zname.

E) MOZNE RIZIKA SUVISIACE S ODBEROM
ZILOVEJ KRVI

Pri odbere krvi méze dojst k tymto komplikaciam:

1. zalomenie ihly

opakovanie vpichu

3. infekcia vpichu, zvySena telesna teplota

4. bolest v mieste odberu krvi

5. prepichnutie ZzZily, flebitida — zapal Zily, trombo-
flebitida — zapal Zily s tvorbou krvnej zrazeniny

wm v tomto dokumente
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hematém — krvny vyron H) RIZIKA ODMIETNUTIA VYSETRENIA

6

7. nabodnutie nervu, artérie

8. vzduchova embdlia

9. kolaps (prechodna strata vedomia)

Pacient berie na vedomie rizikda a komplikacie vyplyvajuce z
nepodstupenia odberu. Tieto rizikd a mozné komplikacie
zdvisia od zakladného ochorenia alebo podozrenia na
F) ALTERNATIVY PLANOVANEHO ODBE- ochorenie, pre ktoré bol odber odporuéeny. V pripade, ak sa

3 pri¢ina Vasich tazkosti sa neodhali v€as, brani to vcasnej
RU ZILOVEJ KRVI lieébe Vasho ochorenia, éo v koneénom désledku méze viest

Alternativy vy3etrenia: v pripade vySetrenia krvného ku réznym komplikaciam pripadne aj k dmrtiu. V pripade
obrazu, glykémie, stanovenie krvnych plynov je moiny odmietnutia odberu krvi v rdmci preventivnej prehliadky
odber kapilarnej krvi z prsta. Vietky ostatné vySetrenia pacient berie na vedomie, 7e vedome brani vyhladavaniu
je potrebné realizovat zo Zilovej krvi, neexistuje zdravotnych rizik a tym vytvoreniu celkového obrazu o
alternativne vySetrenie. svojom zdravotnom stave.

G) STAROSTLIVOST PO VYSETRENI

Po odbere je potrebné pritlacenie miesta vpichu na
niekolko mindt a Setrenie koncatiny, z ktorej bol
realizovany odber.

VaZeny pacient/VaZena pacientka,
tato nasa dokladnd a dufame, Ze zrozumitelnd informacia isto neméze byt Uplne vycerpdvajlica a nemusi plne zodpovedat Vase otdzky.
Pytajte sa nds preto na vsetko, ¢o Vas vo vztahu k Vasmu zdravotnému stavu a odporucanej zdravotnej starostlivosti zaujima. Prosim,
pytajte sa na vietko, ¢o sa Vam zda dolezZité!

Prehlasujem, Ze som bol pouceny/bola poucena, a ze rozumiem informaciam uvedenym v tomto dokumente

Dna Podpis
Tento dokument na portali mediPRAVNIK.sk zakupil: Rapha s.r.0., Spitalska 13, Nitra, 949 01, ICO: 35956178



2. Informované rozhodnutie pacienta s odberom Zilovej krvi (dalej ako ,,vykon“)

Pacient i
Meno a priezvisko:
Rodné ¢islo:

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti (tiez ako ,,ambulancia“) 2:

Tel./ E-mail: dostupné na webe ambulancie

1) VYHLASENIE PACIENTA (ZAKONNEHO ZASTUPCU)

Ja ako pacient svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol/a pred udelenim
informovaného suhlasu plne pouéeny/a (zrozumitelne, bez nétlaku
a v dostatotnom c¢asovom predstihu) vrozsahu uvedenom v pisomnom

vyhotoveni poucenia a to najma:

e 0 povahe mojho ochorenia, o dévode, Ucele, spésobe a moZnostiach
zdravotnej starostlivosti, ktord mi ma byt poskytnuta, vratane

diagnostickych a liecebnych postupov,

e 0 povahe navrhovaného vykonu, dévodoch pre jeho vykonanie, ako aj

o inych dostupnych moznostiach jeho realizacie,

e orizikach spojenych s realizovanim vykonu, ako aj o riziku pre moje

zdravie, ak navrhovany vykon odmietnem,
e 0 tom ako mam postupovat po vykone a o dalsom liecebnom reZime,

e (v pripade ak je s vykonom spojené podanie lieku, ¢i pouZivanie lieku
vdomacom prostredi pacienta) o obsahu pribalového letaku lieku
a o moznych neziaducich uéinkoch a podmienkach pre podanie/uZivanie

lieku,

e (vpripade ak je svykonom spojené pouZitie zdravotnickej pomdcky)
o spbdsobe fungovania zdravotnickej pomdcky a moZnych rizikdch

spojenych s jej pouZzitim.

Svojim podpisom vyhlasujem, Ze:
e dokéZem ¢itat a pisat,

e oSetrujuci lekdr mi okrem poucenia pred vykonom dal moZnost sa
s poucenim o vykone obozndmit vopred v dostato¢nom predstihu a to
tak, Ze som mal moznost si precitat poucenie na webe ambulancie a tiez

v tlacenej forme v ¢akarni ambulancie,

e pred vykonom som mal moznost vysvetlit svoj zdravotny problém a mal
som moznost klast doplfiujice otazky a na vsetky mi bolo zrozumitelne

odpovedané,

e vdanejveci nemam Ziadne dalSie otazky a bol mi poskytnuty dostatocny

¢as na rozhodnutie ¢i vykon podstupim,

e som nezatajil/a Ziadne ochorenie, ktoré ma suvis s vykonom, pre ktoré
som sa v minulosti liedil/a, pripadne, ktoré mi bolo v minulosti
diagnostikované. Beriem na vedomie, Ze zatajenie Udajov o mojom
zdravotnom stave méZe mat priame alebo nepriame dosledky na
zvySenie rizika spojeného svykonom. Mojou anamnézou (subor
informacii o mojom zdravotnom stave), z ktorej lekar pred vykonom
vychddza, sa povazuje rozsah informacii v pisomnej zdravotnej

dokumentdcii v ambulancii v ¢ase podpisu tohto dokumentu,
e som rozumel otdzkam, ktoré mi lekar pred vykonom polozil,

e uzivam len tieto lieky/vyzivové doplinky abol som v poslednych 6
mesiacoch oc¢kovany touto vakcinou (doplnit; pokial ostane prazdne ma
sa za to, Ze pacient neoznamil lekarovi, Ze uziva nejaké lieky, alebo Ze bol

OCKOVANY) 31 Lottt reeane e

e netrpim Ziadnymi alergiami okrem tychto (doplnit; pokial ostane
prazdne ma sa za to, Ze pacient neoznamil lekarovi, Ze trpi alergiami) 2:

e bolsom pouceny, Ze v pripade nezlepsenia mojho zdravotného stavu,
alebo pri prejaveni sa rizik spojenych s vykonom mam bezodkladne
kontaktovat ambulanciu,

e som obozndmeny so vsSeobecnymi zmluvnym podmienkami
ambulancie, pravidlami spracovania mojich osobnych udajov
a pravami s tym spojenymi a vSetkym tymto informdaciam rozumiem,

e som pouceny o cenniku poskytovatela v pripade ak je svykonom
spojena aj platba z mojej strany, tak s touto platbou suhlasim,

e sucastou formuldru poucenia ainformovaného rozhodnutia je aj
podpisovy list tykajuci sa mojich budtcich rozhodnuti vo vztahu
k pripadnej buducej potrebe opatovnej realizacie vykonu.

2) V PRIPADE VYKONU U NESPOSOBILEHO PACIENTA

Vyhlasenie nespoésobilého pacienta: Tymto potvrdzujem, Ze mi
poskytovatel zdravotnej starostlivosti s ohladom na moj vek
arozumovu vyspelost vysvetlil vSetky podstatné otdzky tykajuce sa
vykonu a vyjadrujem s nim:

(spravne zakruzkovat a nespravne preskrtnut)2

e suhlas

e nesuhlas

Vyhlasenie zakonného zastupcu: Tymto vyhlasujem, Ze som zakonnym
zastupcom nespOsobilého pacienta aZe neexistuje Ziadna pravna
prekdazka ktomu, aby som za nespOsobilého pacienta udelil
informovany suhlas k vykonu Vyhlasujem, Ze som bol pred udelenim
suhlasu pouceny.

3) ROZHODNUTIE PACIENTA

Ja, pacient (spravne zakruzkovat a nespravne preskrtnut)£

o Udelujem informovany suhlas

o Neudelujem suhlas (s vedomim vsetkych rizik uvedenych v
pouceni)

ambulancii na realizovanie vykonu. V pripade udelenia suhlasu tento

pokryva aj vietky dalSie nevyhnutné postupy/¢iastkové zakroky, pokial

si ich vyZiada situdcia pocas realizovania vykonu a pokial budu

nevyhnutné pre zamedzenie vzniku Skody na mojom zdravi.

Datum (poucenia a rozhodnutia pacienta) Z: ......ccccevveeveeerieenns
Miesto podpisu: miesto prevadzky ambulancie

Podpis pacienta/zdkonného  zéstupcu (potvrdzujem

rozhodnutie vyznacené vyssie)2

Peciatka poskytovatela a podpis oSetrujuceho lekara

Pozn.: Kompletné pisomné poucenie a toto informované rozhodnutie
pacienta s vykonom bude zaloZené do zdravotnej dokumentdcie
pacienta. V pripade dalSej realizdcie tohto istého vykonu, bude
informované  rozhodnutie  pacienta s vykonom  zaznamenané
v Podpisovom liste pre zaznamenanie realizovania poucenia o vykone
a o rozhodnuti pacienta, i vykon podstupi, ktory bude tieZ zaloZeny
v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Poucenie o vykone, vSeobecné zmluvné podmienky a cennik si mal pacient moznost precitat uz pred vykonom na webe ambulancie a v jej ¢akarni 3
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