Karlovarska krajska nemocnice a. s. Bezriova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary
Zapsana v OR, vedeném Krajskym soudem v Plzni oddB, viozka 1205

B ] Karlovarska
[ | krajska
= nemocnice ICO: 263 65 804, tel: 354 225 111, fax: 353 115 178

Informovany souhlas pacientavykonem

Implantace kardiostimulatoru (KST)

Jméno, gijmeni:

Datum narozeni:
Bydlisté:
Cislo zdravotni poji&ovny:

Vazena pani, vadzeny pane,

vzhledem k tomu, Ze se jako osoba¢m@répravna podilite vyznamnymigmbem na
diagnostickém a #bném postupu navrzeném u Vasi osoby, mate neha&at@vo
byt pred VaSim rozhodnutim &édhto postupech podrobiformovan (a).

Na zaklad VaSeho aktualniho zdravotniho stavu Vam byla iéka dopordena-
implantace KST.

Co je implantace KST:

Implantace KST je zakladni débny postup i stavech, kdy je srdai frekvence
piiliS pomala, pi srdeinich arytmiich, neboipléché srde&niho selhani.

Podle charakteru onemagri se implantuji fistroje sjednou nebo #&wma
elektrodami.KST se obvykle implantuje do podkévé oblasti.

Jaky je diavod (indikace) tohoto vykonu:

Davodem implantace KST je dba poruchy srdmiho rytmu nebo kba srdéniho
selhani.KST je implantovantipvyznamném zpomaleni,fipadré vymizeni tvorby
nebo vedeni sradaich vzrucli (bradyarytmie).

Alternativy vykonu:
Neexistuje alternativa tohoto vykonu.

Jaky je rezim pacienta gred vykonem:

v" Od pilnoci pred implantaci KST nesmite pit ani jist.

v' Vezmte si ranni léky (zapijte minimalnim mnoZstvim teky), kromg [éka na
cukrovku — tablety nebo inzulin.
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v' Pred vykonem nepijte kdvu ani nekeL
v" Kvykonu se dostavte bez ripsska,
shimatelnou zubni protézu, vyjta ji.

nausnic, nahrdelnik pokud mate

Jaky je postup pfi provadéni vykonu:

Implantace KST se provadi na implarntaim salu pod rentgenovou kontrolou. Po
uloZzeni pacienta na opérd sfil nasleduje dezinfekce opérdho pole a sterilni
zarouskovani. Mistnim znecitimim kize a podkozi by #ta byt zajiStna
bezbolestnost vykonu.iPtrvani bolestivych podit je mozné podat mistni nebo
celkow pasobici léky (dle ordinace lékg). Néasledd se provede kratkyez a
podkozni kapsa k uloZenitiptroje. Poté jsou zavedeny stimiria elektrody do
srde&nich dutin. Typ KST a pt zavadnych elektrod zavisi na indikai diagnéze
implantace. Elektrody jsou zavedeny ptmk cestou podktkové zily nebo pomoci
preparace cefalické zily, u ramenniho kloubu. Pdstnmi elektrod se testuji jejich
elektrické parametry (stimuiai). Pokud jsou hodnoty uspokojivé, elektrody spaijia
na KST,ktery je uloZzen dofipravené podkozni kapsy. Rana se zaSije a je kryta
sterilnim krytim.

Nemocny je pak i@vezen zg na kizkové oddleni, s doporéenim klidu na dzku
vleZe na zadech, obvykle po dobu 4 hodin.

Jakeé jsou mozné komplikace a rizika:

Jako kazdy vykon tak i tento je spojen s rizikemmika komplikaci. Zde je uveden
jejich vyeet:

ZvySena citlivost v migtrany a mirny otok.

Casty je vyskyt hematomu (miidy) v okoli rany.

Samovolné femistni konce elektrody v srdcifpnedodrzeni klidového rezimu
dle ordinace |ék& po vykonu.

Vznik krvaceni v oblasti vpichu do zily nebo v kapgéST.

Alergické reakce na dezinf&hi prostedky, znecitlivujici nebo kontrastni latku
Proniknuti krve do pohrudémi nebo osrdikové dutiny.

Proniknuti infekce do krve nebo do okoli KST.

Proniknuti vzduchu do pohrudmii dutiny tzv. pneumotorax.

Komplikace RTG zfeni ozéené plochy - zarudnuti, vznik pigmentace, jako od
opaleni.

> Infekce rany-poté je nutnost extrakce (vyjmutiébel systému

Nelze ani jednozrimé vylowdit, Ze dojde k tak zavaZzné 2n¢ zdravotniho stavdi
komplikaci, ktera povede k dalSimu vykonu aZ k uipacienta. Dale nelze vyloi

ani vyskyt ojedigilych a vzacnych komplikaci, které nejsou &&sii tohoto vijtu.
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Abychom snizili riziko komplikaci na minimum, zodpovézte nam tyto otazky:
Spravnou odpowd’ zakrouzkujte:

1. Mate alergii? ANO - NE
V pripact kladné odpo#di udejte, na co jste alergicky (&)
2. Jedi neni pravdpodobné, Ze byste bylghotna? ANO - NE

3. VaSe vyska............occuee cm VasSe vaha.............. kg

Jaky je rezim pacienta po provedeni vykonu:

Po implantaci KST je nutna hospitalizace a jidedité zachovat klid naidfku
(prevence samovolnéhoigmiseEni elektrody), obvykle do druhého dne. Omezit
pohyby horni kotetinou na té stran kde je implantovan KST. Po nekomplikovaném
vykonu se nizete za 48 hodin po implantaci KST sprchovat. Poudb— 6 tydf se
vyvarujte zvedani iisluSné paze nad Graveamene, hrani tenisu, golfu a kuzelek,
plavani, pouzivani vysa¥a a podobnéinnosti, zdvihani&zSich gedntta (nad 5 kg
hmotnosti). VSichni nemocni po implantaci KST bymdé 1 mésic fidit motorova
vozidla, u nemocnych po resuscitaci je toto obdamtwidlouzeno na 3 #&sice. Do
zhojeni operé&ni rany neni dopotiena fyzicka aktivita. Stehy se odsing vétSinou
7.- 10.den. B propuséni z nemocnice vam budéguian termin kontroly KST.

Jakékoliv silné magnetické nebo elektromagnetické gde miaze narusit funkci
KST. Z tohoto diivodu je nutno se vyhnout sviéeni elektrickym obloukem, neni
mozno absolvovat vySdeni magnetickou rezonanci, elektrokbu a podobrs.
Pouzivani Bznych domécich spatebi¢i véetné mikrovinné trouby neméa na
funkci KST vliv. Podobné samo cestovani letadlem. Mobilni telefon Ize pouwit,
doporuéuje se nosit i pouzivat jej na druhé straé nez je KST.

Omezeni v obvyklém Zsobu Zivota a v pracovni schopnosti je u kazdéhmepta
individualni, a to s fthlédnutim k povaze onemodmi, hojeni a spolenskému a
pracovnimu zapojeni po zakroku. Jednotliva omezgeviami po provedeni zakroku
probere léka

Predpokladany prosgch vykonu:
Létba poruchy srdmiho rytmu a srdmiho selhani. ZlepSeni Zivotni prognézy
pacienta.

Byl (a) jsem svym os#gjicim |ékdem poden (a) o vyznamu ptzeni
audiovizualnich zaznaimpribéhu mé I€by, které, v pipadt mého souhlasu, mohou
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byt pouzity pro ¥decké a studijni dely a mohou byt prezentovany na seriicid
Karlovarské krajské nemocnice a.s., na kongresagimt. publikovany v odbornych
¢asopisech. Zaznamy budouifzeny jenom z &h ¢asti mého da, které pimo
souvisi s l&bou. Byl (a) jsem paten (a), Ze P jejich jakékoliv prezentaci nebudou
zverejiiovany osobni Udaje o mé osojméno, pijmeni) a citlivé osobni Udaje

osoby: ANOGO NEo

Dopliujici Udaje |ékare:

Lokalizace vykonu (zakroku) .....................

Ja, niZze podepsany pacient (zakonny zastupce, opatnik) prohlasuji, Zze
jsem byl Iékafem srozumitelrg informovan o (€elu a povaze, pedpokladaném
prospéchu, nasledcich a moznych rizicich planovaného Iékského vykonu
uvedeného vySe. M/a jsem moznost klast Iék#i dopliujici dotazy a veSkeré mé
dotazy byly srozumitelné zodpowzeny.

Jsem si ¥dom/a toho, Ze i provadéni vykonu mizZe nastat
necekavana situace, ktera si vyzada roz&ni pivodné planovaného vykonu
nebo provedeni dalSiho nutného vykonu pro zachranmého zdraviéi Zivota. Na
zakladé tohoto pouéeni prohlasuji, Ze souhlasim s uvedenym vykonem.

Jsem srozumén/a s tim, Ze vykon nemusi byt proveden Iékam, ktery
mne doposud oSdoval.

Souhlasi zaznamenané misto a lokalizace vykonu kzéku).

ProhlaSuji, Ze jsem vys¥tlil podstatu vykonu pacientovi zpisobem ktery byl
podle mého soudu pro pacienta srozumitelny.

Rovnéz jsem pacienta seznamil &stedky tohoto vykonu a s moznymi
¢astjSimi komplikacemizejména s riziky uvedenymi vySe v tomto pateni.

Jméno lékae: .........oecvvvieiiiiiie e POPIST L
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