Platny od: 1.01.2023

INFORMACNY HAROK A INFORMOVANY SUHLAS K VYKONU
BLOKADA GANGLION SPHENOPALATINUM

(poucenie a informovany suhlas pacienta v zmysle § 6 zakona NR 576/2004 Z.z.)
Algeziologickda ambulancia. ... ... ... ..

a po vykonani odbornych vysetreni je indikovany zakrok: BLOKADA GANGLION SPHENOPALATINUM.

Poucenie pacienta

Zakrok bude vykonany nasledovnym spésobom: do obidvoch nosnych dierok zavedieme 12cm vatové tycinky po
spodine nosa aZ na kontakt so zadnou stenou nosohltana, tycinky obsahuju 4% Lidocain, ndsledne budeme priddvat
0,1 ml 4% Lidocainu do lumenu oboch tyciniek kaZzdych 5 minut, celkovo 5x,

po 5 aplikdcidch (20 minut) vatové tycinky z nosa vytiahneme.

Ucelom zakroku je: zmiernenie bolesti hlavy a mensia intenzita bolesti po odozneni tcinku lokdineho anestetika.
Mozné nasledky a rizika priamo pocas zakroku: prechodné znecitlivenie hrdla, nauzea, zdvraty, zvracanie, neprijemné
pocity v oblasti. nosa a nosohlatana, zhorsenie uZ existujucich bolesti hlavy.

Mozné nasledky a rizika nasledne po zakroku: infekcné a neurologické komplikdcie, krvdcanie z nosa.
Nevykonanie zakroku méze mat za nasledok: pretrvdvanie bolesti, zhor$enie aktudineho stavu.

Mozné alternativne formy liecby: farmakoterapia.

Rizika a mozné nasledky alternativnej liecby: neZiaduce ucinky spojené s uzivanim prislusného farmaka uvedené

v liekopise.

Rizika odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti: ako pri nevykonanom zdkroku.

Beriem na vedomie a stihlasim s tym, Ze:

1. toto poucenie nemusi obsahovat kompletné informacie a Ze sa mozu vyskytnut komplikacie, ktorych vznik sa nedal
predpokladat,

2. termin zékroku je orientaény a moze byt, hlavne u planovanych vykonov, zmeneny v pripade nevyhnutnosti

akutnych zakrokov u inych pacientov alebo na zaklade materialno-technickych ¢i personalnych moznosti

oddelenia,

zakrok nemusi vykonat lekar, ktory ma na zakrok objednal,

zakrok moze vykonat lekar v predatestacnej priprave pod dohladom plne kvalifikovaného lekara,

5. pred, pocas a po zakroku mdzu byt vyhotovované fotografie, video sekvencie a sonografické snimky, ktoré budu
pouZité na vyucbu zdravotnickych pracovnikov, pri€om ani na jednom zabere nesmie byt moja osoba
identifikovateln3,

6. neexistuje Ziadna zaruka, Ze zakrok a lie¢ba prebehne bez komplikacii a vysledny efekt liecby bude zodpovedat
predpokladanému vysledku a odstraneniu mojich tazkosti,

7. v pripade vazinych komplikacii méze byt pacient hospitalizovany na OAIM za u¢elom podpory a udrziavania
vitalnych funkcii.

Pw

1 najma rodi¢ maloletej osoby, opatrovnik osoby nespdsobilej na pravne Ukony ustanoveny sidom, alebo aj iné osoby ustanovené
sudom alebo prislusnym organom a pod.
* vyber prosim oznacit krizikom
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Informovany suhlas pacienta - zdkonného zastupcu?

Svojim podpisom potvrdzujem (resp. zastupca pacienta) dostato¢nt informovanost o povahe mojho
ochorenia, vaznosti svojho zdravotného stavu, o réznych moznostiach jeho liecby, o komplikaciach
vyplyvajucich zo zakroku o moznych nasledkoch a moznych rizikach spojenych s navrhovanou zdravotnou
starostlivostou. Bol(a) som tiez pouceny(a) o moznostiach volby navrhovanych postupov, ako aj o rizikach
odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Poucenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohladuplne, bez natlaku, s moznostou s dostato¢nym ¢asom
slobodne sa rozhodnut. Zaroven potvrdzujem, Ze som bol(a) lekarmi dostato¢ne pouceny(a) o podmienkach,
principe a postupe liecby.

Potvrdzujem svojim podpisom, Ze lekarovi, ktory ma vysetril, som pri poskytnuti anamnestickych udajov
nezatajil(a) Ziadne vaznejsie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti liecil(a), pripadne ktoré mi bolo
v minulosti diagnostikované. (V pripade potreby doplnenie zadvaznych anamnestickych Gdajov):

Poucenie* prijimam [ neprijimam []

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze s navrhovanym lieCebnym postupom*

suhlasim [] nesuhlasim []
Podpis pacienta/zakonny zastupca: Podpis a peciatka oSetrujuceho lekara:
Vo ,dias €as: ...

Zaznam o odvolani informovaného suhlasu

Hore menovany pacient - zastupca pacienta odvolavam svoj informovany suhlas dany oSetrujicemu
zdravotnickemu pracovnikovi na indikovanie liecby blokadou ganglion sphenopalatinum.

Podpis pacienta/zakonny zastupca: Podpis a peciatka oSetrujuceho lekara:

1 najma rodi¢ maloletej osoby, opatrovnik osoby nespdsobilej na pravne Ukony ustanoveny sidom, alebo aj iné osoby ustanovené
sudom alebo prislusnym organom a pod.

2 Podla §6 ods. 10 zakona ¢. 576/2004 Z. z., ak informovany suhlas dal zdkonny zastupca, stcastou zapisu do zdravotnej
dokumentdcie je aj vyjadrenie osoby nespdsobilej dat informovany suhlas s poskytnutim zdravotnej starostlivosti.

* vyber prosim oznacit krizikom
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