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Informovaný souhlas zákonného zástupce s podáním anestézie díteti
v souvislosti s vyšetrením nebo operacním zákrokem

Jménoa príjmenflékare-anesteziologa:....................................................................................................

Jméno a prijmeni pacienta: uT.C. u

Mfsto hospitalizace (klinika, oddeleni, telefon):
. .. .. . . . . . . . .. . . . . . . . .. . .. .. . . . .. .. . .. . .. . . .. . .. . .. . . . .. . .. . .. . . .. .. . . . . . . . . . . .. . .. . .. . .. . u

. . . .. . .. . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . .. .. . . . . .. . .. . . .. .. . . .. .. . . . . .. . . . . . .. .. . . .. . . . . . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. .. . . .. .. . .. . . . . .. . .. ... .. . .. .. . .. . .. .

Vyplní lékar:
Typ anestézie / sedace:
o Celková anestézie o Sedace pri vedomi o Spinálni anestézie o Epidurálni anestézie o Jiná svobodná anestézie

Prohlašuji, že jsem seznámil zákonného zástupce ditete se zpusobem plánováni anestézie / sedace, který prichází v souvislosti s léceb-
ným prfpadne diagnostickým postupem v úvahu. Rovnež jsem zákonného zástupce ditete seznámil s možnými castejšfmi komplikacemi
a riziky, vcetne i tech nejzávažnejšich:

o Bežná rizika celkové anestézie: bolest v krku, chrapot, pointubacni edém hrtanu, pooperacni nevolnost až zvraceni, bolest svalú,
poraneni cév, zubú, dýchacich cest, maligni hypertermie

O Bežná rizika svobodné anestézie: poraneni cév, bolesti zad pri znecitliveni v oblasti pátere, bolesti hlavy, vzácne poruchy citlivosti
a hybnosti v anestezované oblasti po odezneni znecitliveni, zadrženi moce

O Informace a pouceni o možných komplikacich kombinaci dlouhodobe užívaných lékú ci jiných látek s anestetiky.

Zákonný zástupce dítete:
I) Prectete si laskave pozorne text tohoto listu.
2) Pokud jste plne nerozumel(a) lékarovu vysvetleni, nebo potrebujete dopID.ujiciinformace, neváhejte zeptat se lékare.
3) Pokud souhlasite s textem prohlášení. podepište je.

Já, zákonný zástupce:
Prohlašuji, že jsem textu pouceni porozumel(a) a byl(a) jsem lékarem srozumitelne informován(a) o povaze a postupu anestézie, byl(a)
jsem též informován(a) o možných rizicfch a komplikacfch tohoto výkonu. Dále mne informujicf lékar seznámil s možnými
alternativami i s dusledky anestézie. Mel(a) jsem možnost klást lékari doplnujicf dotazy a pokud tomu tak bylo, veškeré mé dotazy byly
zodpovezeny a odpovedimjsem rozumel(a).
Na základe tohoto pouceni prohla§uji, že souhlasím:
-s uvedeným druhem anestézie / sedace-s tim, že muže být proveden jakýkoliv dalši výkon, pokud by jeho neprovedeni bezprostredne ohrozilo zdravotni stav dítete.
Jsem srozumen(a) s tím, že:
-uvedený typ anestézie / sedace nemusi být proveden lékarem, který dite dosud ošetroval ci mne informoval.

V Bme dne ...............................

. .. .. . .. . . .. . .. . .. . .. .. . .. . .. . . .. .. . .. . .. . . . .. . .. . .. . . .. . .. .. . .. . .. . . . . .. .. . . .. . .. .
podpis lékare podpis zákonného zástupce dítete

Zákonného zástupce:

Jméno a prijmeni: ... ... ... . . . ... . . . . . . ... . .. ... ... . . . .. . ... . .. . . . ... ... . .. . . . .. . ... ... ... . . . .. . ... . ..

Datum narozeni: ... .. . ... .. . . .. ... .. . ... .. . . .. ...

Vztah k pacientovi: ... ... ... ... ... ... ... .. . ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .. . ... ... ... ... .. . ... ... ... ... .
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