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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a prijmeni: Zadejte celé jmeno r. &: Zadejte RC

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni): Zadejte celé jméno

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykonti):

PUNKCE KOSTNi DRENE

Ucel, povaha, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika zdravotniho vykonu:

Punkce kostni drené slozi k potvrzeni Ci vylouceni pfitomnosti nékterych krevnich onemocnéni

v kostni dreni, kurceni jejich rozsahu (klinického stadia), event. zjisténi dalSich odchylek

krvetvorby. Dale se provadi v pribéhu lécby z divodu zjisténi Uspésnosti [éCby. Cilem vykonu je

odbér (nasati) nékolika mililitr( tekuté kostni dfené k vysetreni.

Jako kazdy invazivni vykon i punkce kostni dfené prinasi mozna rizika, ale nejsou casta.

Mezi uvedené komplikace radime:

- Alergicka reakce na dezinfekci nebo mistné znecitlivujici latku.

- Kratkodoba bolestivost v misté vpichu.

- Krvaceni z mista vpichu, prevazné pri nékterych onemocnénich krvetvorby ¢i poruchach
srazlivosti.

- Pacient by mél vzdy |ékare provadéjici vykon informovat o veskerych svych znamych alergiich,

poruchach krevni srazlivosti, vCetné Iéku, které mohou krevni srazlivost ovlivhovat (tzv. 1éky na
redéni krve) a o eventualné téhotenstvi.

Jiné moznosti, jejich vhodnost, prinosy a rizika:

Toto vysetfeni nema alternativu. V nékterych pfipadech Ize provést biopsii kostni diené, ktera je

vevs

analgosedaci (podani do zily kratkodobé pusobiciho silného analgetika a tlumiciho Iéku
zpUsobujici ospalost).

Zdravotni vykon bude probihat takto:

Vlastni vykon se provadi vleze na zadech (pfi odbéru z hrudni kosti nebo z holené) anebo vleze
na brise (pfi odbéru ze zadniho hrbolu lopaty kosti kycelni).

Po dezinfekci je provedeno mistni znecitlivéni kize a podkozi aplikaci léku pres vpich tenkou
injekcni jehlou. Po nastupu znecitlivéni je punkcni jehlou pres kdzi, podkozi a okostici napichnuta
dfenova dutina. Zavedeni punkéni jehly mlze byt provazeno kratkym pichnutim ¢i tlakem, na
ktery vas lékar upozorni.

Nasledné je odsato nékolik mililitrG kostni drené do stfikacky. Vlastni nasati dfené mlze byt
provazeno také neprijemnym pocitem az mirnou (ale velmi kratkou — vterinovou) bolesti.

Po odstranéni punkcni jehly se misto vpichu na 24 hodin prekryje sterilnim krytim a prelepi
naplasti.

Omezeni a doporuceni ve zpusobu Zivota s ohledem na zdravotni stav a pfipadné zmény
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VFN PRAHA

Jméno a prijmeni: Zadejte celé jmeno r. &: Zadejte RC

zdravotni zpusobilosti po provedeni uvedeného zdravotniho vykonu:
Vysetreni pacienta vyrazné neomezuje a neni dlivodem k pracovni neschopnosti.

Po odeznéni mistniho znecitlivéni mlze byt pocitovana bolest v misté punkce z dlvodu
zhmozdéni okostice. V den vysSetreni je nutno nechat misto vpichu zalepené, nekoupat se ve
vaneé, pouze sprchovat. Obvaz nesmi prijit do styku s vodou.

Dalsi potrebna lécba:

V pripadé bolesti po odeznéni mistniho znecitlivéni je mozné uzit bézny lék proti bolesti.

Prohlasuji, ze lékar, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu a mél jsem moznost klast mu otazky, na které
mi radné odpovédél. Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim plné
porozumél a vyslovné souhlasim s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

V pripadé, ze pacient je nezletily nebo s omezenou svépravnosti a je pfimérené rozumové a
volné vyspély:

Prohlasuji, ze jsem byl poucen v rozsahu, ktery je uveden vyse.
Pokud pacientovi nebyly takové Udaje poskytnuty, uvede se divod jejich neposkytnuti:

Zadejte davod

V Praze dne Zadejte datum

podpis pacienta / zakonného zdstupce Jjméno, prijmeni a podpis lékare

podpis nezletilého pacienta / pacienta s omezenou svépravnosti

Pokud pacient / zakonny zastupce se nemuzZe s ohledem na svij zdravotni stav podepsat:
Divod, pro néz pacient / zakonny zastupce neni schopen se podepsat: Zadejte divod

ZpUsob, jak pacient / zakonny zastupce projevil svou vili: Zadejte zplsob

Jjméno, pfijmeni a podpis sveédka

verze Cislo: Zadejte cislo platnost od: Zadejte datum. tisk: Doplnte
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