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Informovany souhlas pacienta s peritonealni dialyzou

Pacient:

Jméno a prijmeni: .........oooviiiiiiiiii | PP

I. Informace o povaze onemocnéni a divod zahajeni peritonealné dialyzaéni 1écby

Dle provedenych vySetfeni VaSeho zdravotniho stavu bylo zjiSténo, ze funkce Vasich ledvin jsou vazné poskozeny a jiz
nejsou a nebo po urcitém obdobi nebudou nadale schopny odstranovat z Vaseho organismu hromadici se toxické
odpadni latky a pfebytecnou vodu. Tento stav ve svém kone¢ném stadiu bude divodem rozvoje obtizi jako slabost,
unava, malatnost, nevolnost, zvraceni, prijmy, nechutenstvi, ubytek hmotnosti, otoky, dechové obtize, vysoky krevni
tlak, krvacivé projevy a povede az k bezprostfednimu ohroZeni na Zivoté s naslednym tmrtim v komatu.

Z vyse uvedenych divodii Vam doporucuje oSetiujici Iékaf bez odkladii zahajeni jedné z metod nahrady funkce
ledvin. Ta je moZna tfemi zptisoby: hemodialyzou, peritonealni dialyzou a po splnéni urc¢itych kriterii je mozné
pripadné zarazeni do transplanta¢niho programu.

T.€. je pro Vs po zvazZeni VaSeho aktuilniho celkového stavu nejvhodnéjsi 1écba selhani ledvin peritonealni
dialyzou.

Aby byly vytvoteny zakladni podminky pro Vasi Gispé$nou peritonealné dialyzacni 1é¢bu, doporucil Vam vas osettujici
lékatf zaroven zahajeni bezpodminecné nutnych pfipravnych opatfeni, které jsou nezbytné k fadnému, vCasnému a
bezpecnému zahéjeni Vasi peritonealni dialyzy.

I1. Informace o vlastnim provadéni 1é¢by metodou peritonealni dialyzy

Pfedpokladem 1écby peritonealni dialyzou je odborné zavedeni specialniho katetru do dutiny bfisni, ktery Vam bude
zaveden lékarem, obvykle na chirurgickém pracovisti laparoskopickou metodou. O charakteru vykonu, jeho provedeni
a pripadnych komplikacich budete informovani na pfislusném pracovisti, které bude vykon provadét. Po zhojeni
zavedeného katétru budete vySkolen/na specializovanou zdravotni sestrou v provadéni vymén specialniho
peritonealniho roztoku v dutin€ bfisni, tedy vypousténi a napousténi roztoku za takovych podminek, aby se zabranilo
vstupu infekce do dutiny bfisni a do podkozi kolem zavedeného katetru. Po fadném proskoleni a zahéjeni dialyza¢ni
1é¢by si budete tuto 1é¢bu peritonedlni dialyzou podle instrukci 1ékate a skolici zdravotni sestry provadét doma
samostatné nebo s dopomoci jiné vySkolené osoby, obvykle 4-5krat denné. Na dialyzacéni stfedisko budete dochazet
pouze na kontroly, jejichz interval Vam urci 1ékaf.

V piipadé, ze Vam zplsob tzv. ambulantni kontinudlni peritonealni dialyzy nebude vyhovovat, nebo na zakladé¢
provedenych testd nebude tento zplsob dostate¢né G¢inny, je mozno pokradovat u nékterych pacientll v domaci 1écbé
pomoci pfistroje, ktery bude provadét vymeény s vyssi frekvenci automaticky béhem no¢niho spanku za Vas. Pokud tato
situace nastane, budete v obsluze pfistroje fadn¢ vySkolen/na a piistroj Vam bude zapijcen doml. Soucasné je pak
nutné dlouhodobé dodrzovat specifickd dietni a rezimova opatieni , které Vam oSetiujici 1ékat uptesni , stejné jako je
nutné pravidelné uzivani 1ékafem doporucenych 1éku.

I11. Komplikace 1é¢by metodou peritonealni dialyzy

I pti naprosto spravném postupu mize dochazet ve vyjimecnych ptipadech béhem vlastni 1é¢by k moznym komplikacim
jako je:infekéni zanét pobiiSnice, infekce kolem zavedeného katetru, kyla, komplikace souvisejici se zménou polohy
katetru v bfisni dutin€ nebo jeho ucpani, bolest bficha pfi napousténi biiSni dutiny, ztrata funkce vystelky bfisni dutiny a
jeji jizveni.

Aby se ucinné predeslo vyskytu téchto komplikaci, je bezpodmineéné nutné dodrzovat rezim, doporuceni a pokyny
které Vam doporucil vas osetiujici lékar ¢i vySkolend zdravotni sestra.

V piipadé vyskytu jakychkoliv obtizi béhem domaci 1é¢by okamzité informujte oSetfujici personal tak, aby bylo
zahajeno co nejdiive uéinné 1é¢eni pripadnych komplikaci.
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IV: Alternativy 1é¢by

Kromé peritonedlni dialyzy 1ze nahradit funkci ledvin hemodialyzou nebo transplantaci ledviny.

Hemodialyza je metoda nahrady funkce ledvin , kdy je krev ocistovana od nahromadénych odpadnich toxickych latek a
piebytecné vody pomoci mimotélniho krevniho obéhu a specidlniho pfistrojového vybaveni (umélé ledvina, dialyzacni
monitor). Zakladni podminkou pro u¢inné oc¢istovani krve je dostatecny prutok krve ¢asti mimotélniho krevniho ob¢hu
zvany dialyzator, proto je nutné vytvofeni dostatecného cévniho pfistupu v podobé vytvoieného cévniho zkratu (shunt)
nebo provedeno pomoci specidlniho katetru /specialni umélohmotné hadicky/, ktery Vam zavede 1ékaf do velké zily na
krku, hrudniku nebo v tiisle.

Transplantace ledviny je metoda ndhrady funkce ledvin , kdy je do téla operacné zavedena ,cizi“ ledvina darce
/zemtelého ¢i zijiciho/ s naslednou nutnosti dlouhodobého uzivani 1€kt na snizeni imunitni odpovédi organismu proti
pfenesenému /transplantovanému/ orgénu.

Vsechny metody nahradni lécby selhdni ledvinnych funkci maji své konkrétni vyhody a nevyhody. Rozhodovani o
volbé metody musi respektovat urcité medicinské a psychosocialni aspekty a ne vSechny metody mohou byt z hlediska
Vaseho konkrétniho zdravotniho stavu a ostatnich okolnosti vhodné ¢i mohou byt s ohledem na neumeérnost rizik dané
konkrétni metody pro Vasi osobu kontraindikované.

V. Souhlas pacienta se zahajenim peritonedlni dialyzy

Davéam souhlas se zahdjenim peritoneélni dialyzy i po upozornéni na mozné komplikace. Byly mi zodpovézeny mé
dopliujici dotazy (pokud byly polozeny). Na zaklad¢ poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim
s provedenim hemodialyzaéni 1é¢by

VI. Souhlas s podavanim léki, odbéry krevnich vzorki, provadénim
specializovanych vykoni a vySetieni, nakladanim zdravotnické
dokumentace a piedavani informaci o zdravotnim stavu

Davam souhlas s aplikaci Iékafem urcenych 1€k nitrozilni injekei, nitrozilni infuzi nebo podkozni ¢i nitrosvalovou
injekci.

Davam souhlas k tomu, aby v ptipadé¢ nutnosti mi byl odebran (i opakovan¢) biologicky material (krev, mo¢ atd. )

k provedeni potiebnych vysetieni s tim, Ze budu pfedem informovan/a o tom, pro jaké vySetieni se material odebira.
Dévam souhlas k tomu, aby mi v pfipad€ nutnosti byly provedeny zobrazovaci vysetfeni na rentgenologickém
oddéleni.

V ptipadé¢ , Zze bude nutné provést dalsi specializovany vykon ¢i vySetfeni, budu znovu poucen/a a informovan/a
v ptipadech, kdy tak stanovi zakon ¢i pfedpis poskytovatele zdravotnickych sluzeb.

Davam nedavam souhlas s tim, aby osoby, které ziskavaji zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani . nahlizely
do mé zdravotnické dokumentace, a to pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéfeni stanovenym zdravotnickym

pracovnikem.

Davam nedavam souhlas s piitomnosti osob , které ziskavaji zpisobilost k vykonu zdravotnického povolani pfi
poskytovani zdravotnich sluzeb

Davam nedavam souhlas s pravidelnym zasilanim dat do Registru dialyzovanych pacientll /narodni registr
dialyzovanych pacientii pro ucely statistického sledovani a vyhodnocovani dialyzacni 1écby /

Prohlasuji, Ze jsem byl/a poucen o moznosti vzdat se podani informace o zdravotnim stavu podle § 32 zdkona o
zdravotnickych sluzbach

e Vzdavam / nevzdavam se moznosti na podani informace o mém zdravotnim stavu.
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eV pripad¢, Ze jsem se vzdal/a moznosti na podani informace o mém zdravotnim stavu, urcuji, aby osobou ,
které ma byt podana informace o mém zdravotnim stavu

Pi‘eji si, aby osoba/y uvedené v tabulce byla/y informoviny o mém zdravotnim stavu a dale opravnény:

Jméno, piijmeni
datum narozeni
vztah k pacientovi
tel Cislo

NahliZet do mé zdravotnické
dokumentace a jinych zapisi,
vztahujicich se k mému zdravotnimu
stavu , poFizovat si vypisky nebo
kopie téchto dokumenti a byt

Vyslovit souhlas s poskytovanim
zdravotnich sluZeb , pokud toho
nebudu s ohledem na mij zdravotni
stav schopen j4, nejde-li o zdravotni
sluZby, které lze poskytnout bez

informovana/y o mém zdravotnim souhlasu .

stavu
............................................. Ano / Ne Ano /Ne
............................................. Ano / Ne Ano / Ne

Vyslovuji zakaz s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu témto osobam (a to véetné piipadnych osob
blizkych, pro pripad nepfiznivé zmény mého zdravotniho stavu)

Jméno, prijmeni, vztah k pacientovi

V Rakovniku , dne ......cccccvvvvvevennnnn.n.

Podpis pacienta/y: ......ccoceeeiriienneciennnnns

Pripadny podpis zakonného zastupce @ .......cccocevevvervenenennns
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Prohlaseni l1ékare

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zplisobem informoval o planovaném zahdjeni
hemodialyzac¢ni 1é¢by a to vEetné upozornéni na mozné komplikace.

V Rakovniku, dne .............ccccoeeee. Voo, hod

Jmenovka a podpis zdravotnického pracovnika povéreného ve smyslu §15 Obch.z.

Lékar: Druhy zdravotnicky pracovnik:



